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IMPERIAL HEALTH PLAN

OF CALIFORNIA

Estimado(a) Miembro potencial de Imperial Health Plan of California, Inc. (HMO) (HMO SNP):

Gracias por considerar a Imperial para su cobertura médica. Imperial Health Plan of California es un plan de Medicare
Advantage preparado para brindarle servicios médicos, dentales y de medicamentos recetados de alta calidad.

Como su plan de salud preferido de Medicare, trabajamos en colaboracién con nuestros grupos médicos, hospitales

y médicos (primarios y especialistas) contratados para coordinar todos los aspectos de la atencién al paciente, incluidas
la hospitalizacién y la atencién de consulta especializada. Trabajamos con una gran cantidad de proveedores de atenciéon
médica para garantizar que reciba la atencién que necesita de manera oportunay dentro de su comunidad.

Para 2026, tendra acceso a muchos beneficios complementarios, como cuidado dental integral, de la vision, de la
audicion, de transporte, membresia en un club de salud, articulos y medicamentos de venta sin receta (Over-the-
Counter, OTC) cuidado de rutina de los pies y mas. Una vez que compare sus beneficios, esperamos que vea las
ventajas de elegir Imperial Health Plan.

Si tiene preguntas sobre su inscripcion, comuniquese con
nuestro Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-838-8271, TTY: 711.

Abrimos del 1 de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8:00 a. m. PST a 8:00 p. m. PST;
y del 1° de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de 8:00 a. m. PST a 8:00 p. m. PST, excepto dias festivos.

Esperamos poder brindarle nuestros servicios.
Cordialmente,

Paveljit S. Bindra, M.D., Director Ejecutivo

Nos complace informarles que, en 2026, ofreceremos los beneficios y servicios de Imperial Health Plan en estos
cincuenta condados de California:

1. Alameda 11. Inyo 21.Mono 31.San Bernardino 41. Siskiyou
2. Amador 12.Kern 22.Monterey 32.San Diego 42.Solano

3. Butte 13. Kings 23.Napa 33. San Francisco 43.Sonoma
4. ContraCosta 14. Los Angeles 24.Nevada 34.San Joaquin 44, Stanislaus
5. Del Norte 15. Madera 25.Orange 35. San Luis Obispo 45. Tehama
6. ElDorado 16. Marin 26. Placer 36.San Mateo 46.Tulare

7. Fresno 17.Mariposa 27.Plumas 37.Santa Barbara 47.Tuolumne
8. Glenn 18. Mendocino 28. Riverside 38.Santa Clara 48.Ventura
9. Humboldt 19. Merced 29.Sacramento 39.Santa Cruz 49.Yolo

10. Imperial 20. Modoc 30. San Benito 40. Shasta 50. Yuba

Numeros de contacto importantes:

Los miembros potenciales deben [lamar al:  800-838-5914 o enviar un correo electrénico a
sales@imperialhealthplan.com

Servicios para Miembros: 800-838-8271

Sitio web de Imperial: www.lmperialhealthplan.com

Imperial Health Plan es un plan (HMO) (HMO SNP) que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en Imperial Health
Plan depende de la renovacion del contrato. Este plan estd disponible para cualquier persona que tenga tanto asistencia
meédica del estado como Medicare. Imperial Health Plan of California (HMO) (HMO SNP) cumple con las leyes federales
vigentes de derechos civiles y no discrimina

por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.

Call 1-800-838-8271 (TTY: 711). ATENCION: si habla espanol, tiene a su disposicion servicios gratuitos

de asistencia lingtiistica. Llame al 1-800-838-8271 (TTY: 711).
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Confirmacion del Alcance de la Cita (Scope of Appointment Confirmation, SOA)

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) requieren que los agentes de ventas con licencia documenten
el alcance de una cita de comercializacion® entre el agente y el beneficiario de Medicare (o su representante
autorizado) antes de cualquier reunion de ventas individual, ya sea personalmente o por teléfono. Toda la informacion
proporcionadaenesteformularioesconfidencial. Se debe completar unformulario por separado paracadabeneficiario
elegible de Medicare o su representante autorizado. Se requiere un nuevo alcance de la cita (SOA) si el beneficiario (o
su representante autorizado) solicita informacion sobre un tipo de plan diferente al acordado previamente.

Escriba sus iniciales a continuacion junto al tipo de producto(s) sobre los que desea que el agente hable.

Planes Medicare Advantage (Parte C)
Medicare Health Maintenance Organization (HMO): un plan de Medicare Advantage que
proporciona toda la cobertura médica de Original Medicare Parte Ay Parte By, a veces, cubre los
medicamentos recetados de la Parte D. En la mayoria de los HMO, solo puede recibir atencién de
médicos u hospitales de la red del plan (excepto en casos de emergencia).

Medicare Special Needs Plan (C-SNP): un plan de Medicare Advantage que tiene un paquete de
beneficios disefiado para personas con que necesitan atencion médica especial. Algunos ejemplos de los
grupos especificos que reciben estos servicios son aquellas personas que tienen Medicare y Medicaid,
personas que residen en hogares de ancianos y personas que tienen ciertas afecciones médicas crénicas.

Al firmar este formulario, usted acepta tener una reunién con un agente de ventas para hablar sobre los tipos
de productos que marcé con sus iniciales anteriormente. Tenga en cuenta que la persona que hablara sobre

los productos es una persona empleada o contratada por un plan de Medicare. No es una persona que trabaja
directamente para el gobierno federal. Esta persona también puede recibir un pago en funcién de su inscripcién
en un plan. Firmar este formulario NO lo obliga a inscribirse en un plan, ni afecta su inscripcién actual o futura
en Medicare, ni lo inscribe automaticamente en los planes analizados.

Firma del beneficiario o representante autorizado y fecha de firma
Firma: Fecha de firma:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba abajo
Nombre del representante: Relacién con el beneficiario:

Debe completar el Agente

Nombre del agente: Teléfono del agente:

Firma del agente: FMO:

Nombre del beneficiario: Teléfono del beneficiario:

Direccion del beneficiario: Num. de identificacién del beneficiario:

Método de contacto inicial:

Planes representados por el agente durante esta reunion: Fecha de finalizacién de la cita:

Si corresponde, dé una explicacién de por qué no se firmé el SOA antes de la reunion: (asistente sin cita previa
o no planificado, etc.)
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*La documentacion del alcance de la cita estd sujeta a los requisitos de retencion de registros de los CMS. Imperial
Health Plan es un plan (HMO) (HMO SNP) con un contrato con Medicare. La inscripcion en Imperial Health Plan
depende de la renovacion del contrato. Imperial Health Plan of California (HMO) (HMO SNP) complies with applicable
Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-800-838-
8271 (TTY:711). Imperial Health Plan of California (HMO) (HMO SNP) cumple con las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discrimina por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o género. ATENCION:
si habla espanol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtiistica. Llame al 1-800-838-8271 (TTY:
711).
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ELEGIBILIDAD

Es importante comprender las pautas de elegibilidad e inscripcién al momento de inscribirse en un plan de
Medicare Advantage. Si es elegible para la Parte A de Medicare y esta inscrito en la Parte B de Medicare,
puede ser elegible parainscribirse en un plan Medicare Advantage como Imperial Health Plan of California, Inc.
(HMO) (HMO SNP). Siyaestainscrito enun plan de Medicare Advantage, puede cambiar su coberturaentre el
15 de octubre y el 7 de diciembre para el afio siguiente. Existen otros periodos especiales de inscripcion (SEP)
fuera de este periodo. Para obtener mas informacion, llame a Imperial Health Plan al 1-800-838-5914 del 1.
o de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8:00 a. m. PST a 8:00 p. m. PST; y del 1° de abril al 30 de
septiembre: de lunes a viernes, de 8:00 a. m. PST a 8:00 p. m. PST, excepto dias festivos.

Estos son los requisitos de elegibilidad para Imperial Health Plan:

Planes de Imperial Parte A yBde Residir en el area de servicio Condiciones
Medicare
Imperial Dynamic Plan S Alameda, Amador, Butte, Contra Costa, N/C
(HMO) - 012 Del Norte, El Dorado, Fresno, Glenn,
Humboldt, Imperial, Inyo, Kern, Trgstorno
Kings, Los Angeles, Madera, Marin, c§|rd|o.v:f|scu!ar,
Imperial Senior Value S Mariposa, Mendocino, Merced, 'n§Uf'C'e')C'_a
| cardiaca crénicao
(HMO C-SNP) - 005 Modoc, Mono, Monterey, Napa, diabetes. También
Nevada, Orange, Placer, Plumas, debe corﬁpletar I3
Riverside, Sacramento, San Benito, evaluacion de SNP
San Bernardino, San Diego, San
Francisco, San Joaquin, San Luis
Obispo, San Mateo, Santa Parte C
} arte
Imperial Courage Plan 5 Barbara, Santa Clara, Santa Cruz, SOLAMENTE (Si
i o (Sin
(HMO) -016 Shasta, Siskiyou, Solano, Sonoma, Parte D)
Stanislaus, Tehama, Tulare,
Tuolumne, Ventura, Yolo, Yuba

Medicare: 1-800-633-4227. Sitio web de Medicare: www.medicare.gov

Imperial Health Plan es un plan (HMO) (HMO SNP) que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en Imperial
Health Plan depende de la renovacion del contrato. Imperial Health Plan of California (HMO) (HMO SNP) complies
with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age,
disability, or sex. ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-800-838-8271 (TTY: 711). ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia lingtiistica. Llame al 1-800-838-8271 (TTY: 711).
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AREA DE
SERVICIO

Imperial Dynamic Plan (HMO)
Imperial Senior Value (HMO C-SNP)
Imperial Courage Plan (HMO)

H o |

Condados:

1. Alameda

2. Amador

3. Butte

4. Contra Costa

5. Del Norte

6. El Dorado

7. Fresno

8. Glenn

9. Humboldt - e W

10. Imperial 24. Nevada

11. Inyo 25. Orange

12. Kern 26. Placer N

13. Kings 27. Plumas

14. Los Angeles 28. Riverside

15. Madera 29. Sacramento

16. Marin 30. San Benito

17. Mariposa 31. San Bernardino 38. Santa Clara

18. Mendocino 32. San Diego 39. Santa Cruz 45. Tehama
19. Merced 33. San Francisco 40. Shasta 46. Tulare
20. Modoc 34. San Joaquin 41. Siskiyou 47. Tuolumne
21. Mono 35. San Luis Obispo 42. Solano 48. Ventura
22. Monterey 36. San Mateo 43. Sonoma 49. Yolo

23. Napa 37. Santa Barbara 44. Stanislaus 50. Yuba
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IMPERIAL HEALTH PLAN

OF CALIFORNIA

1100 E. Green Street, Pasadena, CA 91106
ImperialHealthPlan.com

Para obtener una lista de lo que esta disponible para usted,
llame al 1-800-838-8271 (TTY: 711) del 1.° de octubre al 31
de marzo, de lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
PST; o del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a |
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., excepto dias festivos.
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Resumen de beneficios 2026

Seccion 1. Introduccion

Imperial Health Plan of California, Inc.
(HMO) (HMO SNP)

Este documento est4 disponible sin cargo en inglés. Este documento estd disponible en otros formatos, como
braille, letra grande o audio. Para obtener mas informacion, lldmenos al 1-800-838-8271 (TTY 711) del 1.°

de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8:00 a. m.a 8:00 p.m.; o del 1.° de abril al 30 de septiembre:
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p.m. excepto dias festivos, o visitenos en www.imperialhealthplan.com.

.Quién puede inscribirse?

Para inscribirse en Imperial Health Plan of
California, Inc. (HMO) (HMO SNP), debe cumplir
con todos los siguientes requisitos :

 Vivir en nuestra area de servicio

* Tener la Parte Ay la Parte B de Medicare

 Ser ciudadano de los Estados Unidos

Algunos de nuestros planes tienen requisitos
adicionales parainscribirse.

» Para inscribirse a Imperial Senior Value
(HMO C-SNP) también debe haber sido
diagnosticado con un trastorno cardiovascular,
insuficiencia cardiaca cronica o diabetes.

. Qué médicos, hospitales y farmacias
puedo consultar?

Imperial Health Plan cuenta con una red de médicos,
hospitales, farmacias y otros proveedores que estan
disponibles para brindarle atenciéon médica y de
beneficios complementarios. Cuando se inscribe

en nuestro plan médico, debe elegir un médico

de atencion primaria (PCP). Su PCP trabajara

H5496_436 SB_M ENG Accepted 09/05/25
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con nosotros para coordinar su atenciéon médica

y especializada cuando necesite consultar a otros
proveedores. Si acude a un proveedor fuera de
nuestra red, es posible que el plan no pague por
estos servicios, salvo en situaciones de emergencia.
Puede ver nuestros directorios en nuestro sitio web:

www.imperialhealthplan.com.

. Como determino los costos de mis
medicamentos recetados de la Parte D?

Los medicamentos de la Parte D que cubrimos se
agrupan en cinco y seis niveles diferentes, segiin

el paquete de beneficios del plan en el que se inscriba.
Necesitara una copia de la lista de medicamentos

o “formulario” para saber en qué nivel esta su
medicamento. El monto que usted paga depende del
nivel del medicamento, la cantidad de suministros
por dia, la etapa de beneficios que haya alcanzado,
si usa una farmacia de la red y el tipo de farmacia
que usa (por ejemplo, minorista, pedido por correo,
cuidado a largo plazo, infusion en el hogar, etc.).


https://url.avanan.click/v2/r01/___http://www.imperialhealthplan.com.___.YXAzOmltcGVoZWE6YTpvOjUxM2Q4YjI2ODNjMDJiN2UzMTIwNGVhZmJhOWI0MDc0Ojc6YjhlNDoyZWRlYTkyNDZmYjIyZTYwZjQ5YmNlZWNmZGY4ODI5ZTBiOThmNzY5ZmE0NjdjMjJiNjNkZmU1MjdhOWY1M2ExOnA6VDpG

Resumen de beneficios 2026

.Donde puedo encontrar mas informacion?

Nuestro personal de Servicios para Miembros esta
disponible para responder cualquier pregunta sobre
elegibilidad y beneficios. Llame al 1-800-838-8271,
(TTY: 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de
lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.; o del 1.°
de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes de
8:00 a. m. a 8:00p. m., excepto dias festivos.

Este Resumen de Beneficios es un resumen de lo
que cubrimos y lo que usted paga. No enumera todos
los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones
o exclusiones. Para obtener una lista completa

Seccion 1. Introduccion

de los servicios que cubrimos , consulte laseccion
“Evidence of Coverage” (Evidencia de cobertura).
Puede encontrar este manual en nuestro sitio web en
www.Imperialhealthplan.com dentro de Beneficios
para miembros .

Sidesea obtener mas informacion sobre la
coberturay los costos de Medicare Original , consulte
el manual “Medicare & You” (Medicare y usted)
Puede encontrar este manual en www.Medicare.gov
o llamar al 1-800-Medicare (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Area de servicio de Imperial Health Plan

Plan Condados con cobertura

Imperial Senior Value (HMO C-SNP) 005

Imperial Dynamic Plan (HMO) 012

Imperial Courage Plan (HMO) 016

Alameda, Amador, Butte, Contra Costa, Del
Norte, El Dorado, Fresno, Glenn, Humboldt,
Imperial, Inyo, Kern, Kings, Los Angeles,
Madera, Marin, Mariposa, Mendocino, Merced,
Modoc, Monterey, Mono, Napa, Nevada,
Orange, Placer, Plumas, Riverside, Sacramento,
Santa Barbara, San Bernardino, San Benito,
Santa Clara, San Diego, San Francisco, San
Joaquin, San Luis Obispo, San Mateo, Santa
Cruz, Shasta, Siskiyou, Solano, Sonoma,
Stanislaus, Tehama, Tulare, Tuolumne, Ventura,
Yolo, y Yuba
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Resumen de beneficios 2026

Seccion 2 Imperial Dynamic Plan (HMO)

Imperial Dynamic Plan (HMO) 012

Primas y beneficios

Primas

(Cuénto debo pagar por mes?

Imperial Dynamic Plan (HMO)

Prima de la Parte C: paga $0 por mes

Prima de la Parte D: paga $0 por mes

El plan Imperial Dynamic Plan paga $35 de la
prima de la Parte B. Debe seguir pagando la prima
de la Parte B de Medicare

Deducible

(Cuanto debo pagar antes de que el plan pague?

Este plan no tiene un deducible para los beneficios
de la Parte Co D

Monto maximo que paga de su bolsillo

(Cual es el limite de lo que pagaré?

Lo méximo que pagara cada afio por los servicios
de la Parte C en este plan es $296

Paciente internado en un hospital: agudo '

(Cuanto tiempo cubrira mi plan?
(Cuanto debo pagar?

Paga $0 por dia del dia 1 al 90

Paga un copago de $0 por cada dia de reserva de
por vida.

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios'?

Paga $100 por consulta

Centro de cirugia ambulatoria'-

Paga $100 por cada consulta al centro de cirugia
ambulatorio que cubre Medicare

Consultas médicas

(Cuanto debo pagar por visitar a un médico
de atencidn primaria o a un especialista?

Consulta con un médico de atencion primaria: paga $0
Consultas con un especialista'?: paga $0

Usted tiene la opcion de recibir ciertos servicios a
través de la telesalud, ya sea por teléfono o video

Atencion preventiva

(Cuanto debo pagar por la atencion preventiva?

Paga $0 por una prueba de deteccion de glaucomal,
capacitacion en autocontrol de la diabetes],
examenes digitales del recto y electrocardiogramas
después de una consulta de bienvenida

Los servicios marcados con un ! pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un >

22 pueden requerir una derivacion de su médico.



Resumen de beneficios 2026

Seccion 2 Imperial Dynamic Plan (HMO)

Primas y beneficios Imperial Dynamic Plan (HMO)

Atencion de emergencia

(Cuanto debo pagar por la atencion de emergencia?

Paga $125 por consulta

Si lo admiten en el hospital dentro de las 48 horas,
no tiene que pagar su parte del costo de la atencion
de emergencia

Servicios de urgencia

(Cuanto debo pagar por los servicios de urgencia?

paga $0

Servicios de diagnostico / de laboratorio/
de diagnostico por imagenes'~

(Cuanto debo pagar por los servicios
de diagnodstico?

Paga $0 por:

* Servicios de laboratorio

* Pruebas de diagnostico

» Servicios de radiologia de diagndstico
(p. €j., resonancia magnética)

 Radiografias

Paga un 20% del costo total de los servicios
de radioterapia

Abuso de sustancias toxicas en pacientes
ambulatorios'?

Paga un 20% del costo total por cada consulta
por abuso de sustancias toxicas de pacientes
ambulatorios en un entorno individual o grupal

Paga $0 por cada consulta de cuidado
médico en el hogar

Servicios especializados de salud mental'-

(Cuanto debo pagar por los servicios para pacientes
internados o ambulatorios?

Hospitalizacion:
 Paga $0 por dia del dia 1 al 90

* Paga un copago de $0 por cada dia de reserva
de por vida.

Servicios para pacientes ambulatorios: Paga $0
por cada consulta de salud mental ambulatoria
de terapia individual o grupal cubierta por
Medicare (no médica)

Paga $0 por cada sesion de terapia psiquiatrica
individual o grupal cubierta por Medicare

Los servicios marcados con un ! pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un 2

pueden requerir una derivacioén de su médico.
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Resumen de beneficios 2026

Centro de enfermeria especializada'?

(Cuanto debo pagar por la estadia en un centro
de enfermeria especializada?

Seccion 2 Imperial Dynamic Plan (HMO)

Primas y beneficios Imperial Dynamic Plan (HMO)

Cubrimos hasta 100 dias en un centro de enfermeria
especializada por periodo de beneficios:

 Paga $0 por dia del dia 1 al 20
» Paga $100 por dia del dia 21 al 50

 Paga $200 por dia del dia 51 al 100

Servicios de rehabilitacion cardiaca,
terapia ocupacional, fisioterapia, y terapia
del habla y el lenguaje?

(Cuanto debo pagar por la rehabilitacion y la terapia
para pacientes ambulatorios?

 Paga $0 por:
+ Servicios de rehabilitacion cardiaca
(del corazon)
* Terapia ocupacional
* Fisioterapia
 Terapia del habla y el lenguaje

Servicios de ambulancia’

(Cuanto debo pagar por los servicios
de ambulancia?

» Paga $150 por un viaje de ida por tierra

» Paga el 20% del costo total de un viaje por aire

* Se requiere autorizacion previa para viajes que no
sean de emergencia

* Si lo admiten en el hospital dentro de las 48 horas,
no tiene que pagar su parte del costo de la atencion
de emergencia

Equipo médico duradero (DME),
protesis y suministros
para diabéticos’

» Paga el 20% del costo total por articulo para el
equipo médico duradero (DME)!, como oxigeno
o una silla de ruedas

* Paga el 20% del costo total por articulo
en protesis' como aparatos ortopédicos
y extremidades artificiales

* Paga $0 por suministros para el control
de la diabetes'

Medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare y medicamentos para infusion
en el hogar'

(Cuanto debo pagar por los medicamentos
de la Parte B?

 Paga $0 por las insulinas de la Parte B

» Paga el 20% del costo total de todos los demas
medicamentos de la Parte B, incluidos los
medicamentos de quimioterapia

24  Los servicios marcados con un ! pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un ?

pueden requerir una derivacion de su médico.



Resumen de beneficios 2026

Medicamentos recetados
de la Parte D

Prima de la Parte D

Seccion 2 Imperial Dynamic Plan (HMO)

Imperial Dynamic Plan (HMO)

paga $0 por mes

Monto maximo de gastos de bolsillo
(Cual es el limite de lo que pagaré?

Su limite anual para la Parte D en este plan es de $2,100

Etapa del deducible

Sin deducible (su cobertura comienza en la fecha de entrada

en vigencia de la inscripcion)

Etapa de cobertura inicial

Paga los siguientes costos hasta que sus gastos de bolsillo
anuales de medicamentos lleguen a $2,100

Suministro minorista para

Suministro pedido por correo

30 dias para 100 dias
Nivel 1: genérico preferido $0.00 $0.00
Nivel 2: (genérico) $6.00 $5.00
: _ . $45.00/Insulinas $90.00/Insulinas
Nivel 3: (de marca preferido) seleccionadas: $0 seleccionadas: $0
$90.00/Insulinas $180.00/Insulinas

Nivel 4: (no preferido)

seleccionadas: $0

seleccionadas: $0

Nivel 5: (de especialidad)

33%

El suministro de pedido
por correo no esta disponible
para el Nivel 5

Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas

Una vez que sus gastos de bolsillo de medicamentos por
afio lleguen a $2,100. Paga $0 por los medicamentos con
receta cubiertos durante el resto del afio del plan:z

Informacién importante sobre lo que paga por la insulina: No pagara mas de $35 por el suministro para un mes
de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido se encuentre.

Los servicios marcados con un ! pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un 2

pueden requerir una derivacioén de su médico.
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Resumen de beneficios 2026

Beneficios complementarios

Seccion 2 Imperial Dynamic Plan (HMO)

Imperial Dynamic Plan (HMO)

Servicios dentales
(Cuanto debo pagar por los servicios dentales?

Servicios dentales cubiertos por Medicare: paga $0

Servicios dentales preventivos: paga $0 por
consultas de rutina en el consultorio. Estas consultas
incluyen exdmenes, limpiezas, tratamiento de flor
y radiografias dentales. Su plan cubre hasta $500 en
servicios dentales de rutina por afio

Paga $0 por los servicios de restauracion;
prostodoncia, otras cirugias orales/maxilofaciales,
y otros servicios. Su plan cubre hasta $4000 por afio

Servicios de vision

(Cuanto debo pagar por los servicios de vision?
(Cual es mi asignacion para articulos de la
vista por afio?

Paga $0 por servicios de la vision cubiertos
por Medicare

Paga $0 por examenes de la vista de rutina

Paga $0 cada afio por:
» Un par de anteojos (lentes y marcos)
» Un par de lentes de contacto

El plan cubre hasta $500 por afio para anteojos

Servicios de audicion'?

(Cuanto debo pagar por servicios de audicion
o de audifonos?

Paga $0 por:
» Examenes de rutina y de diagnostico cubiertos
* El plan cubre hasta $250

Asignacion para audifonos: Paga $0 El plan cubre
hasta $500 por afo calendario

Servicios de transporte'~

(Cuanto debo pagar por los servicios de transporte?

Paga $0 por 100 viajes de ida a sitios aprobados
por el plan

Beneficio de comidas!

Hay un copago de $0 para hasta 7 comidas
entregadas después de una cirugia u hospitalizacion.

El plan cubre hasta $105 por periodo de beneficios.

Comestibles/Alimentos y productos
agricolas calificados por los SSBCI

*Debe reunir los requisitos al tener una o mas de las
afecciones cronicas enumeradas en la ultima pagina
de este documento.

$45 por trimestre

Los servicios marcados con un ! pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un >

26  pueden requerir una derivacion de su médico.



Resumen de beneficios 2026

Beneficios complementarios

Seccion 2 Imperial Dynamic Plan (HMO)

Imperial Dynamic Plan (HMO)

servicios de ayuda en el hogar

Paga $0 por un maximo de 60 horas de servicios
de apoyo en el hogar, que incluyen ayuda con el
transporte, la compra de comestibles, la recogida
de medicamentos, recordatorios de cuidado, ayuda
doméstica ligera y ejercicio ligero.

Tratamientos quiropracticos y de
acupuntura

Paga un copago de $0 por 35 visitas (combinadas
con tratamientos de acupuntura) por afo.

Articulos y medicamentos de venta sin
receta (Over-the-Counter, OTC)

Asignacion de $140 cada tres meses a través de
nuestro catalogo de pedidos por correo de articulos
de venta libre

No se acepta efectivo, cheques, tarjetas de crédito
ni giros postales para este beneficio de venta libre

Sin prorroga

Servicios de podologia’

Paga $0 por 6 consultas de atencion de rutina de los
pies por afio calendario

Beneficio para el gimnasio

Paga $0 por un kit de acondicionamiento fisico en
el hogar por afio a través del programa Silver&Fit®.
El programa Silver&Fit es ofrecido por American
Specialty Health Fitness, Inc. (ASH Fitness),

una subsidiaria de American Specialty Health
Incorporated (ASH)

Cobertura internacional de
emergencia/urgencia

Reembolso de hasta $100,000 para gastos
calificados con copago de $0

Solo servicios de urgencia o de emergencia

Los servicios marcados con un ! pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un 2

pueden requerir una derivacioén de su médico.
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Resumen de beneficios 2026 Seccion 3 Imperial Senior Value (HMO C-SNP)

Imperial Senior Value (HMO C-SNP) 005

Imperial Senior Value (HMO C-SNP)

Primas y beneficios

Primas * Primas de las Partes C y D: paga $0 por mes

(Cuanto debo pagar por mes?

Imperial Senior Value (HMO C-SNP) paga $25
de su prima de la Parte B. Debe seguir pagando la
prima de la Parte B de Medicare.

Deducible

(Cuanto debo pagar antes de que el plan pague?

Este plan no tiene un deducible para los beneficios
de la Parte C 0o D

Monto maximo que paga de su bolsillo

(Cual es el limite de lo que pagaré?

Lo méximo que pagara cada afio por los servicios
de la Parte C en este plan es $296

Paciente internado en un hospital: agudo '

(Cuanto tiempo cubrira mi plan?
(Cuanto debo pagar?

Paga $0 por dia del dia 1 al 90

Paga un copago de $0 por cada dia de reserva
de por vida.

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios'?

Paga $100 por servicios hospitalarios ambulatorios

Centro de cirugia ambulatoria'”

Paga $100 por cada consulta al centro de cirugia
ambulatorio que cubre Medicare

Consultas médicas

(Cuanto debo pagar por visitar a un médico de
atencion primaria o a un especialista?

Consulta con un médico de atencion
primaria: paga $0

Consultas con un especialistal?: paga $0

Usted tiene la opcion de recibir ciertos servicios
a través de la telesalud, ya sea por teléfono o video

Atencion preventiva

(Cuanto debo pagar por la atencion preventiva?

Paga $0 por una prueba de deteccion de glaucoma’,
capacitacion en autocontrol de la diabetes',
examenes digitales del recto y electrocardiogramas
después de una consulta de bienvenida

Los servicios marcados con un ! pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un >

28 pueden requerir una derivacion de su médico.



Resumen de beneficios 2026

Seccion 3 Imperial Senior Value (HMO C-SNP)

Primas y beneficios

Atencion de emergencia

(Cuanto debo pagar por la atencion de emergencia?

Imperial Senior Value (HMO C-SNP)

» Paga $125 por cada consulta de emergencia

* Si lo admiten en el hospital dentro de las 48 horas,
no tiene que pagar su parte del costo de la atencion
de emergencia

Servicios de urgencia

(Cuanto debo pagar por los servicios de urgencia?

 Paga $0

Servicios de diagnostico / de laboratorio/
de diagnostico por imagenes'~

(Cuanto debo pagar por los servicios de diagndstico?

 Paga $0 por:

* Servicios de radiologia de diagndstico (p. ¢j.,
imagenes por resonancia magnética [MRI],
tomografia computarizada [CT])

» Radiografias para pacientes ambulatorios

« Servicios de laboratorio

* Pruebas de diagnostico

 Servicios de radiologia terapéutica: Paga el 20%

Abuso de sustancias toxicas en pacientes
ambulatorios'?

» Paga un 20% del costo total por cada consulta
por abuso de sustancias toxicas de pacientes
ambulatorios en un entorno individual o grupal

Servicios de atencion médica a domicilio'*?

 Paga $0 por cada consulta de cuidado médico en el
hogar

Servicios especializados de salud mental'?

(Cuanto debo pagar por los servicios para pacientes
internados o ambulatorios?

» Consulta para pacientes internados:
* Paga $0 del dia 1 al 90

* Servicios para pacientes ambulatorios: Paga $0
del costo total por cada consulta de salud mental
ambulatoria de terapia individual o grupal cubierta
por Medicare (no médica)

 Paga $0 por cada sesion de terapia psiquiatrica
individual o grupal cubierta por Medicare

Centro de enfermeria especializada'?

(Cuanto debo pagar por la estadia en un centro
de enfermeria especializada?

Cubrimos hasta 100 dias en un centro de enfermeria
especializada por periodo de beneficios:

» Paga $0 por dia del dia 1 al 20
+ Paga $100 por dia del dia 21 al 50
 Paga $200 por dia del dia 51 al 100

Los servicios marcados con un ! pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un 2

pueden requerir una derivacioén de su médico.
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Resumen de beneficios 2026

Primas y beneficios

Seccion 3 Imperial Senior Value (HMO C-SNP)

Imperial Senior Value (HMO C-SNP)

Servicios de rehabilitacion cardiaca,
terapia ocupacional, fisioterapia, y terapia
del habla y el lenguaje?

(Cuanto debo pagar por la rehabilitacion y la terapia
para pacientes ambulatorios?

» Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazon)

paga $0
Consulta de terapia ocupacional: paga $0

Consulta de fisioterapia y terapia del habla y el
lenguaje: paga $0

Servicios de ambulancia’

(Cuanto debo pagar por los servicios de ambulancia?

Paga $150 por un viaje de ida por tierra
Paga el 20% del costo total de un viaje por aire

Se requiere autorizacion previa para viajes que no
sean de emergencia

Si lo admiten en el hospital dentro de las 48 horas,
no tiene que pagar su parte del costo de la atencion
de emergencia

Equipo médico duradero (DME), protesis
y suministros para diabéticos'

Paga el 20% del costo total por articulo para el
equipo médico duradero (DME)!, como oxigeno
o una silla de ruedas

Paga el 20% del costo total por articulo en protesis'

como aparatos ortopédicos y extremidades
artificiales

Paga $0 por suministros para el control de
la diabetes'

Medicamentos recetados de la Parte B
de Medicare y medicamentos para infu-
sion en el hogar!

(Cuanto debo pagar por los medicamentos de
la Parte B?

Paga $0 por las insulinas de la Parte B

Paga el 20% del costo total de todos los demas
medicamentos de la Parte B, incluidos los
medicamentos de quimioterapia

Los servicios marcados con un ! pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un >
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Resumen de beneficios 2026 Seccion 3 Imperial Senior Value (HMO C-SNP)

Medicamentos recetados de

Imperial Senior Value (HMO C-SNP)

la Parte D
Prima de la Parte D Paga $0 por mes
Limite de gastos de bolsillo Su limite anual para los medicamentos de la Parte D en este
(Cuadl es el limite de lo que pagaré? plan es de $2,100

Sin deducible (su cobertura comienza en la fecha de entrada

Etapa del deducible en vigencia de la inscripcion)
Paga los siguientes costos hasta que sus gastos de bolsillo
anuales de medicamentos lleguen a $2,100
Etapa de cobertura inicial Suministro minorista para 30| Suministro pedido por correo
dias para 100 dias
Nivel 1: genérico preferido $0.00 $0.00
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6.00 $5.00
. ' . $45.00/Insulinas $90.00/Insulinas
Nivel 3: (de marca preferido) seleccionadas: $0 seleccionadas: $0
: ' : $90.00/Insulinas $180.00/Insulinas
IIEaE (oisizls) seleccionadas: $0 seleccionadas: $0
El suministro de pedido por
Nivel 5: (de especialidad) 33% correo no estd disponible
para el Nivel 5
Nivel 6: (de atencion selecta) $3.00 $0

Una vez que sus gastos de bolsillo de medicamentos por
afio lleguen a $2,100. Paga $0 por los medicamentos
con receta cubiertos durante el resto del afio del plan:

Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas

Informacion importante sobre lo que paga por la insulina: No pagara mas de $35 por el suministro para un mes de
cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido se encuentre.

Los servicios marcados con un ! pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un 2
pueden requerir una derivacioén de su médico. 31



Resumen de beneficios 2026

Beneficios complementarios

Seccion 3 Imperial Senior Value (HMO C-SNP)

Imperial Senior Value (HMO C-SNP)

Servicios dentales
(Cuanto debo pagar por los servicios dentales?

 Servicios dentales cubiertos por Medicare: paga $0

* Servicios dentales preventivos: paga $0 por
consultas de rutina en el consultorio. Estas consultas
incluyen examenes, limpiezas, tratamiento de fltior
y radiografias dentales. Su plan cubre hasta $500 en
servicios dentales de rutina por afio

 Paga $0 por los servicios de restauracion;
prostodoncia, otras cirugias orales/maxilofaciales,
y otros servicios. Su plan cubre hasta $3,000 por afio

Servicios de vision

(Cuanto debo pagar por los servicios de
vision? ;Cudl es mi asignacion para articulos
de la vista por afio?

* Paga $0 por servicios de la vision cubiertos por Medicare
» Paga $0 por examenes de la vista de rutina

* Paga $0 cada afio por:
* Un par de anteojos (lentes y marcos)
» Un par de lentes de contacto

* El plan cubre hasta $500 por afio para anteojos

Servicios de audicion'?

(Cuanto debo pagar por servicios de audicién
o de audifonos?

 Paga $0 por:
» Examenes de rutina y de diagndstico cubiertos
* El plan cubre hasta $250

* Asignacion para audifonos: Paga $0 El plan cubre
hasta $500 por afio calendario

Transporte'?

(Cuanto debo pagar por los servicios de transporte?

» Paga $0 por 100 viajes de ida a sitios aprobados
por el plan

Beneficio de comidas!

» Hay un copago de $0 para hasta 7 comidas
entregadas después de una cirugia u hospitalizacion.

* El plan cubre hasta $105 por periodo de beneficios.

Comestibles/Alimentos y productos
agricolas calificados por los SSBCI
*Debe reunir los requisitos al tener una

o0 mas de las afecciones cronicas enumeradas
en la ultima pagina de este documento.

* $20 por trimestre

32 Los servicios marcados con un ' pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un >

pueden requerir una derivacion de su médico.



Resumen de beneficios 2026 Seccion 3 Imperial Senior Value (HMO C-SNP)

Beneficios complementarios Imperial Senior Value (HMO C-SNP)

Servicios de ayuda en el hogar * Paga $0 por un maximo de 60 horas de servicios
de apoyo en el hogar, que incluyen ayuda con el
transporte, la compra de comestibles, la recogida
de medicamentos, recordatorios de cuidado, ayuda
doméstica ligera y ejercicio ligero.

Tratamientos quiropracticos * Paga un copago de $0 por 35 visitas (combinadas con
y de acupuntura tratamientos de acupuntura) por afio.

Articulos y medicamentos de venta sin * Asignacion de $130 cada tres meses a través de
receta (Over-the-Counter, OTC) nuestro catalogo de pedidos por correo de articulos

de venta libre

» No se acepta efectivo, cheques, tarjetas de crédito ni
giros postales para este beneficio de venta libre

 Sin prorroga

Servicios de podologia!?  Paga $0 por 6 visitas a los servicios de podologia por
afio calendario

Beneficio para el gimnasio * Paga $0 por un kit de acondicionamiento fisico en
el hogar por afio a través del programa Silver&Fit®.
El programa Silver&Fit es ofrecido por American
Specialty Health Fitness, Inc. (ASH Fitness),

una subsidiaria de American Specialty Health

Incorporated (ASH)
Cobertura internacional de * Reembolso de hasta $100,000 para gastos calificados
emergencia/urgencia con copago de $0

+ Solo servicios de urgencia o de emergencia

Los servicios marcados con un ! pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un 2
pueden requerir una derivacioén de su médico. 33



Resumen de beneficios 2026

Seccion 6 Imperial Courage Plan (HMO)

Imperial Courage Plan (HMO) 016

Primas y beneficios

Imperial Courage Plan (HMO)

Primas

(Cuanto debo pagar por mes?

Prima de la Parte C: paga $0 por mes

El plan Imperial Courage Plan paga $75 de la prima
de la Parte B. Debe seguir pagando su parte de la
prima de la Parte B de Medicare.

Deducible

(Cuanto debo pagar antes de que el plan pague?

Este plan no tiene un deducible

Monto maximo que paga de su bolsillo

(Cual es el limite de lo que pagaré?

Lo méximo que pagara cada afio por los servicios
de la Parte C en este plan es $2,999

Paciente internado en un hospital: agudo '

(Cuanto tiempo cubrira mi plan?
(Cuanto debo pagar?

Paga $150 por dia del dia 1 al 5
Paga $0 por dia del dia 6 al 90

» Usted paga un copago de $0 por cada
dia de reserva de por vida.

Servicios hospitalarios
para pacientes ambulatorios'?

Paga $200 por estadia

Centro de cirugia ambulatoria'”

Paga $200 por cada consulta cubierta por Medicare

Consultas médicas

(Cuanto debo pagar por visitar a un médico de
atencion primaria o a un especialista?

Consulta con un médico de atencion primaria: paga $0
Consultas con un especialista'*: paga $0

Usted tiene la opcion de recibir ciertos servicios
a través de la telesalud, ya sea por teléfono o video

Atencion preventiva

(Cuanto debo pagar por la atencion preventiva?

Paga $0 por una prueba de deteccion de glaucoma!,
capacitacion en autocontrol de la diabetes!,
examenes digitales del recto y electrocardiogramas
después de una consulta de bienvenida

Atencion de emergencia

(Cuanto debo pagar por la atencion de emergencia?

Paga $125 por consulta

Si lo admiten en el hospital dentro de las 48 horas,
no tiene que pagar su parte del costo de la atencidén
de emergencia

34 Los servicios marcados con un ' pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un >

pueden requerir una derivacion de su médico.



Resumen de beneficios 2026

Primas y beneficios

Seccion 6 Imperial Courage Plan (HMO)

Imperial Courage Plan (HMO)

Servicios de urgencia

(Cuanto debo pagar por los servicios de urgencia?

Paga $0 por consulta

Servicios de diagnostico / de laboratorio/
de diagnostico por imagenes'?

(Cuanto debo pagar por los servicios

de diagnostico?

Paga $0 por:

* Servicios de radiologia de diagndstico (p. ej.,
imagenes por resonancia magnética [MRI],
tomografia computarizada [CT])

» Radiografias para pacientes ambulatorios

* Servicios de laboratorio

* Pruebas de diagnostico

Servicios de radiologia terapéutica: Paga el 20%

Abuso de sustancias toxicas en
pacientes ambulatorios’?

Paga un 10% del costo total por cada consulta
por abuso de sustancias toxicas de pacientes
ambulatorios en un entorno individual o grupal

Servicios de atencion médica a domicilio!?

Paga $20 por cada consulta de cuidado
médico en el hogar

Servicios especializados de salud mental'?

(Cuanto debo pagar por los servicios para pacientes
internados o ambulatorios?

Consulta para pacientes internados:

» Paga $150 por dia del dia 1 al 5

» Paga $0 por dia del dia 6 al 90

» Paga un copago de $0 por cada dia
de reserva de por vida.

Servicios para pacientes ambulatorios: Paga el 20%
del costo total por cada consulta de salud mental
ambulatoria de terapia individual o grupal cubierta
por Medicare (no médica)

Paga $0 por cada sesion de terapia psiquiatrica
individual o grupal cubierta por Medicare

Los servicios marcados con un ! pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un 2

pueden requerir una derivacioén de su médico.
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Resumen de beneficios 2026

Seccion 6 Imperial Courage Plan (HMO)

Primas y beneficios Imperial Courage Plan (HMO)

Centro de enfermeria especializada'?

(Cuanto debo pagar por la estadia en un centro
de enfermeria especializada?

Cubrimos hasta 100 dias en un centro de enfermeria
especializada por periodo de beneficios:

» Paga $0 por dia del dia 1 al 20
» Paga $100 por dia del dia 21 al 50
 Paga $200 por dia del dia 51 al 100

Servicios de rehabilitacion cardiaca,
terapia ocupacional, fisioterapia, y terapia
del habla y el lenguaje?

(Cuanto debo pagar por la rehabilitacion y la terapia
para pacientes ambulatorios?

* Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazon)
Paga el 20% del costo total

 Consulta de terapia ocupacional: Paga $10.

» Consulta de fisioterapia y terapia del habla y el
lenguaje: Paga el 20% del costo total

Ambulancia !

(Cuanto debo pagar por los servicios de ambulan-
cia?

» Paga $150 por un viaje de ida por tierra
» Paga el 20% del costo total de un viaje por aire

» Se requiere autorizacion previa para viajes que no
sean de emergencia

Equipo médico duradero (DME),
proétesis y suministros para diabéticos’

» Paga el 20% del costo total por articulo para el
equipo médico duradero (DME)!, como oxigeno
o una silla de ruedas

» Paga el 20% del costo total por articulo en protesis!
como aparatos ortopédicos y extremidades
artificiales

» Paga $0 por suministros para el control
de la diabetes'

Medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare y medicamentos para infusion
en el hogar!

(Cuanto debo pagar por los medicamentos de la
Parte B?

 Paga $0 por las insulinas de la Parte B

» Paga el 20% del costo total de todos los demas
medicamentos de la Parte B, incluidos los
medicamentos de quimioterapia

36 Los servicios marcados con un ' pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un >
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Resumen de beneficios 2026

Beneficios complementarios

Seccion 6 Imperial Courage Plan (HMO)

Imperial Courage Plan (HMO)

Servicios dentales
(Cuanto debo pagar por los servicios dentales?

Servicios dentales cubiertos por Medicare: paga $0

Servicios dentales preventivos: Paga $0 por
consultas de rutina en el consultorio. Estas consultas
incluyen exdmenes, limpiezas, tratamiento de flaor
y radiografias dentales. Su plan cubre hasta $500 en
servicios dentales de rutina por afio

Paga $0 por los servicios de restauracion;
prostodoncia, otras cirugias orales/maxilofaciales,
y otros servicios. Su plan cubre hasta $1500 por afio

Servicios de vision

(Cuanto debo pagar por los servicios de vision? ;Cual
es mi asignacion para articulos de la vista por afio?

Paga $0 por servicios de la vision cubiertos por Medicare
Paga $0 por examenes de la vista de rutina

Paga $0 cada afio por:
* Un par de anteojos (lentes y marcos)
* Un par de lentes de contacto

El plan cubre hasta $250 por afio para anteojos

Servicios de audicion'?

(Cuanto debo pagar por servicios de audicion
o de audifonos?

Paga $0 por:
» Examenes de rutina y de diagnostico cubiertos
* El plan cubre hasta $250

Asignacion para audifonos: Paga $0 El plan cubre
hasta $500 por afio calendario

Transporte'?
(Cuanto debo pagar por los servicios de transporte?

Paga $0 por 100 viajes de ida a sitios aprobados por
el plan

Beneficio de comidas!

Hay un copago de $0 para hasta 7 comidas
entregadas después de una cirugia u hospitalizacion.

El plan cubre hasta $105 por periodo de beneficios.

Tratamientos quiropracticos
y de acupuntura

Paga un copago de $0 por 20 visitas (combinadas
con tratamientos de acupuntura) por afo.

Articulos y medicamentos de venta sin
receta (Over-the-Counter, OTC)

Asignacion de $75 cada tres meses a través de
nuestro catalogo de pedidos por correo de articulos
de venta libre

No se acepta efectivo, cheques, tarjetas de crédito
ni giros postales para este beneficio de venta libre

Sin prorroga

Los servicios marcados con un ' pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un 2 37

pueden requerir una derivacion de su médico.



Resumen de beneficios 2026

Beneficios complementarios

Seccion 6 Imperial Courage Plan (HMO)

Imperial Courage Plan (HMO)

Servicios de podologia'?

Paga $5 por 6 visitas a los servicios de podologia
por afio calendario

Beneficio para el gimnasio

Paga $0 por un kit de acondicionamiento fisico en
el hogar por afo a través del programa Silver&Fit®.
El programa Silver&Fit es ofrecido por American
Specialty Health Fitness, Inc. (ASH Fitness),

una subsidiaria de American Specialty Health
Incorporated (ASH)

Cobertura internacional de emergencia/
urgencia

(Cuanto cuesta mi reembolso?

Reembolso de hasta $50,000 para gastos calificados
con un copago de $20 para la atencion de urgencia
y un copago de $20 para la atencion de emergencia

Solo servicios de urgencia o de emergencia

3g Los servicios marcados con un ' pueden requerir autorizacion previa. Los servicios marcados con un >

pueden requerir una derivacion de su médico.



Resumen de beneficios 2026

Imperial Health revisa constantemente como la tecnologia en nuevos dispositivos y servicios puede mejorar la

salud de nuestros miembros. Para obtener una lista de lo que est4 disponible para usted, llame al 1-800-838-8271
(TTY: 711) del 1.° de octubre al 31 de marzo, de lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. PST; o del 1.° de abril al
30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., excepto dias festivos.

*Trastorno cronico por consumo de alcohol y otros trastornos de abuso de sustancias (SUD); trastornos autoinmunes;
cancer; trastornos cardiovasculares; insuficiencia cardiaca cronica; demencia; diabetes mellitus; sobrepeso,

obesidad y sindrome metabolico; enfermedad gastrointestinal cronica; enfermedad renal cronica (CKD); trastornos
hematologicos graves; VIH/SIDA; trastornos pulmonares cronicos; afecciones de salud mental cronicas y que
causan discapacidad; trastornos neurologicos; accidente cerebrovascular; haber sido trasplantado; inmunodeficiencia
y trastornos inmunosupresores; afecciones asociadas con insuficiencia cognitiva; afecciones con problemas
funcionales; afecciones cronicas que afectan la vista, la audicion (sordera), el gusto, el tacto y el olfato; afecciones
que requieren servicios de terapia continuos para mantener el funcionamiento

Imperial Health Plan of California, Inc. es un plan (HMO) (HMO SNP) que tiene un contrato con Medicare.
La inscripcion en Imperial Health Plan of California (HMO) (HMO SNP) depende de la renovacion del contrato.

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Llame al 1-800-838-8271 (TTY: 711) para
obtener mas informacion Pueden aplicarse limitaciones, copagos y restricciones. Los beneficios, las primas o los

copagos/coseguros pueden cambiar el 1.° de enero de cada afio.

Imperial Health Plan of California (HMO) (HMO SNP) cumple con las leyes federales vigentes de derechos civiles
y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-800-838-8271 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-800-838-8271 (TTY: 711).
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IMPERIAL HEALTH PLAN

OF CALIFORNIA

Coémo inscribirse y qué sucede después de la inscripciéon

La inscripcion en uno de los servicios de Imperial Health Plan of California, Inc. (HMO) (HMO SNP) MAPD es
sencilla. Utilice uno de estos métodos de inscripcidn:

1. Teléfono Llamenos al 1-800-838-5914 y completaremos la solicitud por teléfono con usted

2. Enlinea Ingrese a www.imperialhealthplan.com o www.Medicare.gov para ver otras
opciones de inscripcion en linea

3. Fax Complete la solicitud de inscripcion y enviela por fax al 1-626-380-9066

4. Correo electrénico Complete la solicitud de inscripcién y enviela por correo electrénico.

5. Correo complete la solicitud de inscripcion por correo y enviela por correo:

Imperial Health Plan of California
Attention: Membership Department
PO Box 60874

Pasadena, CA 91106

¢ Qué sucede después de completar la solicitud de inscripcion?
Una vez que haya completado y enviado la solicitud de inscripcion para Imperial, ¢ qué sucede después?

1. Confirmacién de inscripcion: Confirmaremos su inscripcion en funcion de los criterios de inscripcién

2. Carta de admisién/confirmacion, evidencia de cobertura (EOC), tarjeta de identificacion del miembro,
directorio de proveedores/farmacias y formulario de medicamentos: Cuando se confirme la inscripcion, le
enviaremos un acuse de recibo/carta de confirmacién que respalde su inscripcion. Esta carta contendra el plan
que eligié y su numero de identificacion de miembro. Si, por cualquier motivo, no se acepta su solicitud, se lo
notificaremos e incluiremos los motivos. La EOC incluira la tarjeta de identificacion de miembro, el directorio de
proveedores/farmacias y el formulario de medicamentos de su plan. Estos libros contienen toda la informacion
necesaria para utilizar los beneficios de su plan. Lleve su tarjeta de identificacion de miembro con usted en
todo momento. Su tarjeta de identificacion de miembro se utiliza para todos los servicios médicos, incluidas las
consultas al médico, hospitalizaciones, emergencias y la farmacia.

3. Llamada telefénica: Un representante de Imperial lo llamara dentro de los 7 a 10 dias habiles posteriores
a la confirmacioén de la inscripcion. El representante de Imperial le informara que puede comenzar a
recibir servicios y estara encantado de ayudarle a programar su primera consulta con un meédico de
atencion primaria (PCP) y responder cualquier pregunta adicional que pueda tener.

Imperial Health Plan es un plan (HMQO) (HMO SNP) que tiene un contrato con Medicare. La inscripcién en Imperial
Health Plan depende de la renovacion del contrato. Este plan esta disponible para cualquier persona que tenga

tanto asistencia médica del estado como Medicare. Imperial Health Plan of California (HMO) (HMO SNP) cumple

con las leyes federales vigentes de derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call

1-800- 838-8271 (TTY: 711). ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
lingdistica. Llame al 1-800-838-8271 (TTY: 711).

IR 675 H5496 How to Enroll C ENG 06/11/25 40



[N
|

IMPERIAL HEALTH PLAN

OF CALIFORNIA

Imperial Health Plan of California, Inc. (HMO) (HMO SNP) Lista de
verificacion de preinscripcion

Antes de tomar la decision de inscribirse, es importante que comprenda plenamente nuestros
beneficios y nuestras reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un representante
de servicios para miembros al 1-800-838-8271 (usuarios TTY deben llamar al 711).

Comprenda los beneficios

O

La Evidencia de cobertura (EOC) proporciona una lista completa de todas las coberturas
y servicios. Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes
de inscribirse. Para ver una copia de la EOC, ingrese a www.imperialhealthplan.com

o llame al 1-800-838-8271.

Revise el directorio de proveedores (o consulte con su médico/a) para asegurarse de
que los médicos que visita actualmente estén en lared. Si no se encuentran en la lista, es
probable que deba elegir un nuevo médico.

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que le proporciona
sus medicamentos con receta esté en la red. Si la farmacia no se encuentra en la lista, es
probable que deba elegir una nueva farmacia para obtener sus medicamentos con receta.

Revise el Formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Comprenda las reglas importantes

(]

Debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare. Esta prima generalmente se
deduce de su cheque del Seguro Social cada mes.

Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2026.

Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos servicios de proveedores
fuera de lared (médicos/as que no se encuentran en el directorio de proveedores).

Este plan es un plan de necesidades especiales para enfermedades crénicas (C-SNP).
Para que pueda inscribirse en el plan, debemos verificar que tenga una afeccion crénica
grave o incapacitante especifica que califique para el plan.
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Declaracion de elegibilidad para un periodo de inscripcion

Por lo general, puede inscribirse en un plan Medicare Advantage solo durante el periodo de inscripcién
anual del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada ano. Existen excepciones que le pueden permitir
inscribirse en un plan Medicare Advantage fuera de este periodo.

Lea cuidadosamente las siguientes afirmaciones y marque la casilla si la afirmacién se aplicaa su
situacion. Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, certifica que, a su leal saber y entender,
es elegible para un periodo de inscripcion. Si, mas adelante, determinamos que esta informacion
es incorrecta, su inscripciéon podria ser dada de baja.

[ ] |Soynuevo(a) en Medicare.

[ ] |Estoyinscrito(a) en un plan Medicare Advantage y quisiera cambiarme durante el periodo abierto
de inscripcién de Medicare Advantage (MA OEP).

(] Hace poco me mudé fuera del drea de servicio de mi plan actual o hace poco me Fecha
mudé y hay nuevas opciones disponibles para mi. Me mudé el (insertar fecha).

[] |Hace poco salide prisién. Me liberaron el (insertar fecha). Fecha

[] |Hace poco volviaEstados Unidos después de vivir de forma permanente Fecha
fuera de Estados Unidos. Volvi a Estados Unidos el: (insertar fecha).

[] |Hace poco obtuve un estatus de presencia legal en Estados Unidos. Obtuve | Fecha
el estatus el (insertar fecha).

0 Hace poco tuve un cambio en mi cobertura de Medicaid (obtuve Medicaid Fecha
por primera vez, mi nivel de asistencia de Medicaid cambié o perdi la
cobertura de Medicaid). Esto ocurrié el (insertar fecha).

M Hace poco tuve un cambio en la Ayuda adicional que recibo para pagar Fecha
la cobertura de medicamentos con receta de Medicare (obtuve la Ayuda
adicional por primera vez, mi nivel de Ayuda adicional cambié o perdi la
Ayuda adicional). Esto ocurrié el (escribir fecha).

[ ] |Tengo Medicarey tengo todos los beneficios de Medicaid. Quiero inscribirme o cambiarme a un plan
gue coordine la cobertura entre mis planes de atencién médica administrada de Medicare y Medicaid
(Ilamado Plan integrado de necesidades especiales con doble elegibilidad [D-SNP]).

Me estoy mudando a un centro de atenciéon médica a largo plazo
por ejemplo, un hogar de ancianos o un centro de atencién médica echa
L1 |« j I h d i tro de atencié adi Fech

alargo plazo). Me mudé o me mudaré al/del hogar el (insertar fecha)
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0 Hace poco abandoné un Programa de atencién integral para las personas Fecha
de edad avanzada (PACE). Esto ocurrio el (insertar fecha).
Hace poco perdi de forma involuntaria mi cobertura para medicamentos Fecha
[] con receta acreditable (una cobertura igual de buena que la de Medicare).
Perdi mi cobertura para medicamentos el (insertar fecha).
[[] |Abandonaré lacoberturadel empleador o sindicato el (insertar fecha). Fecha

[ ] |EstoyenunPrograma estatal de asistencia farmacéutica calificado o estoy perdiendo la ayuda que
recibo de un Programa estatal de asistencia farmacéutica.

[ ] | Miplanfinalizara su contrato con Medicare, o Medicare finalizara su contrato con mi plan.

[ ] |Estabainscrito(a) enun plan de Medicare (o de mi estado) y quiero elegirun | Fecha
plan diferente. Mi inscripcion en ese plan comenzoé el (insertar fecha).

[ ] |Estabainscrito(a) enun Plan de necesidades especiales (Special Needs Plan, | Fecha
SNP), pero ya no cumplo los requisitos de necesidades especiales de ese plan.
Mi inscripcion en el SNP fue dada de baja el (insertar fecha).

[ 1 |Resulté afectado(a) por una emergencia o un gran desastre (declarados como tales por la Agencia
Federal para el Manejo de Emergencias [FEMA] o un organismo del gobierno federal, estatal o local).
Una de las afirmaciones anteriores se aplicaba a mi situacion, pero no pude presentar mi solicitud de
inscripcion debido al desastre

[ 1 |Meinscribiré durante el Periodo de Inscripcién Anual (AEP) del 15 de octubre al 7 de diciembre.

[ 1 |(SoloC-SNP) Tengo una afeccion crénica calificada que me hace elegible para inscribirme en un Plan
de necesidades especiales para afecciones cronicas.

Si ninguna de estas opciones se aplica a su caso, o si no lo sabe, comuniquese con Imperial Health Plan of
California, Inc. (HMO) (HMO SNP) al 1-800-838-5914, TTY:711, para ver si es elegible para inscribirse.
Abrimos del 1° de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8:00 a. m. PST a 8:00 p. m. PST; y del 1° de
abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de 8:00 a. m. PST a 8:00 p. m. PST, excepto dias festivos.
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:Quién puede usar este formulario?
Las personas que tienen Medicare y desean unirse
aun plan Medicare Advantage.

Para unirse a un plan, debe cumplir estos

requisitos:

e Ser ciudadano estadounidense o tener presencia
legal en Estados Unidos

e Vivir en el area de servicio del plan

Importante: Para unirse a un plan Medicare
Advantage, también debe tener estas dos partes
de Medicare:

e Parte Ade Medicare (seguro hospitalario)

e Parte B de Medicare (seguro médico)

Importante: Para inscribirse en un plan de
medicamentos con receta de Medicare, también
debe tener una de las siguientes opciones, o ambas:
e Parte A de Medicare (seguro hospitalario)

e Parte B de Medicare (seguro médico)

:Cuando debo usar este formulario?

Puede inscribirse en un plan:

e Entreel 15deoctubrey el 7 de diciembre de
cada afo (para recibir cobertura a partir del
1 de enero)

e Dentrode los primeros 3 meses desde que
obtuvo Medicare

e Enciertas situaciones en las que se le permite
unirse a un plan o cambiar de plan.

e Visite Medicare.gov para obtener mas
informacion acerca de cuando puede
inscribirse en un plan.

:Qué necesito para completar este

formulario?

e Sunumero de Medicare (el nimero que figura
en su tarjeta roja, blancay azul de Medicare)

e Direcciéon de su domicilio permanentey su
namero de teléfono

Nota: Debe completar todos los puntos de la
Seccion 1. Los puntos de la Seccion 2 son
opcionales. No podremos negarle cobertura por el
simple hecho de que no los rellene.

2026

Formulario de solicitud de inscripcion
individual a un plan de Medicare
Advantage (Parte C)

e Sideseainscribirse en un plan durante el periodo
de inscripcion abierta de otofio (del 15 de octubre
al 7 de diciembre), el plan debe recibir el
formulario completado antes del 7 de diciembre.

e Suplanle enviard una factura por la prima del
plan. Puede optar por que la prima se deduzca
automaticamente de su cuenta bancaria o de su
beneficio mensual del Seguro social (o de la
Juntadirectiva de jubilacién de los empleados
ferroviarios).

¢Qué ocurre después?

Envie el formulario rellenado y firmado a la
siguiente direccion: Imperial Health Plan of
California (HMO) (HMO SNP) Atencion:
Enrollment

P.O.Box 60874

Pasadena, CA 91116

Una vez que se procese su solicitud de
inscripcion, se pondran en contacto con
usted.

:Como puedo obtener ayuda con el

formulario?

Llame a Imperial Health Plan al 1-800-838-5197.
Los usuariosde TTY pueden llamar al 711.
También puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

En espaiol: Llame a Imperial Health Plan al
1-800-838-5197/TTY 711 o a Medicare gratis al
1-800-633-4227 y oprima el 8 para asistencia en
espaﬁlol y un representante estara disponible para
asistirle.

Personas que carecen de hogar

e Sideseainscribirse en un plan, pero no tiene
residencia permanente, puede indicar un
apartado postal, la direccion de un refugio o
de unaclinica, o ladireccién donde recibe el
correo (por ejemplo, cheques del Seguro
Social) como su direccion de residencia
permanente.

Segun la Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos (PRA) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de
informacién a menos que se muestre un nimero de control valido de la Oficina de Administracién y Presupuesto (OMB). El nimero de
control valido de la OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-1378. Se estima que el tiempo promedio requerido pararellenar
esta informacién es de 20 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los recursos de datos existentes,
reunir los datos necesarios, y rellenar y revisar la recopilaciéon de informacion. Si tiene comentarios sobre la precision de los célculos de
tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a la siguiente direccién: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE
No envie este formulario ni documentos que contengan su informacién personal (como reclamaciones, pagos, expedientes médicos, etc.)
a la Oficina de aprobacion de informes de la PRA. Destruiremos toda la correspondencia que recibamos que no guarde relacién con cémo
mejorar este formulario o reducir el tiempo necesario para recopilar la informacion (segtin se describe en la declaracién de |la OMB 0938-
1378). No se conservara, revisara ni enviara al plan. Consulte “;Qué ocurre después?” en esta pagina para enviar el formulario

debidamente rellenado al plan.
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Seccion 1: Todos los campos de esta seccion son obligatorios (a menos que estén
marcados como opcionales)

Elija el plan al que desee inscribirse:

L] Imperial Senior Value (HMO C-SNP) 005: $0 Parte C/D

] Imperial Dynamic Plan (HMO) 012: $0 Parte C/D

[ Imperial Courage Plan (HMO MA-only) 016: $0 Parte C Ginicamente

Nombre: Apellido: Inicial del segundo nombre
(opcional):

Fecha de nacimiento Sexo: NuUmero de teléfono:

(MM/DD/AAAA): 1 Masculino [] Femenino

Direccién de correo electrénico (opcional): Teléfono celular (opcional):

Direccion de residencia permanente (no indique un apartado postal. Nota: Para las personas sin hogar, un
apartado postal puede considerarse su direccion de residencia permanente):

Ciudad: Condado (opcional): Estado: Cédigo postal:

Direccién postal, si no coincide con la direccion permanente (se admiten apartados postales):

Direccion: Ciudad: Estado: Caddigo postal:
Contacto de emergencia Relacion: Ndmero de teléfono:
(opcional):

Su informacion de Medicare:
Numero de Medicare:

Responda estas preguntas importantes:

:Tendrd otra cobertura para medicamentos con receta (como la cobertura de VA, TRICARE) ademas
de Imperial Health Plan?

Isi O No

Nombre de la otra cobertura: Numero de miembro para esta Numero de grupo para esta
cobertura: cobertura:

;Tiene trastornos cardiovasculares; insuficiencia cardiaca crénica o diabetes? [ si ] No

;Esta inscrito en el programa Medi-Cal (Medicaid) de su estado? Osi O No

Si responde “Si”, indique su nimero de Medi-Cal (Medicaid):
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IMPORTANTE: Lea esta informacion y firme a continuacion:

Debo conservar tanto la cobertura hospitalaria (Parte A) como la cobertura médica (Parte B) para
seguir en Imperial Health Plan.

Al inscribirme en este plan de Medicare Advantage o en un plan de medicamentos con receta de
Medicare, acepto que Imperial Health Plan compartira mi informacién con Medicare, quien podra
utilizarla para hacer un seguimiento de mi inscripcion, para realizar pagos y para otros fines
permitidos por las leyes federales que autorizan la recopilacién de esta informacion (consulte la
seccion Declaracion en el marco de la Ley de privacidad, mas abajo). Responder este formulario es
opcional. No obstante, en caso de no responder, la inscripcién en el plan podra verse afectada.

Entiendo que solo puedo estar inscrito en un plan de Medicare Advantage o en un plan de la Parte D
alavez,y que lainscripcidon en este plan cancelara automaticamente miinscripcion en otro plan de
Medicare Advantage o en un plan de la Parte D (excepto para los planes MA PFFS y MA MSA).
Entiendo que, cuando comience la cobertura de Imperial Health Plan, deberé obtener todos mis
beneficios médicos y de medicamentos con receta de Imperial Health Plan. Estaran cubiertos los
beneficios y los servicios proporcionados por Imperial Health Plan y otros servicios incluidos en el
documento de “Evidencia de cobertura” de Imperial Health Plan (también conocido como contrato
del miembro o acuerdo del suscriptor). Ni Medicare ni Imperial Health Plan pagaran los beneficios
ni los servicios que no estan cubiertos.

A mi leal saber y entender, la informacién de esta solicitud de inscripcion es correcta. Comprendo
que, si proporciono informacion falsa de manera intencional en este formulario, se dara de baja mi
inscripcion en el plan.

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada a actuar en mi nombre) en esta
solicitud significa que he leido y entiendo su contenido. Si un representante autorizado firma el
documento (tal como se describié anteriormente), esta firma certifica:

1) que esta persona esta autorizada, segun la ley del estado, a rellenar esta inscripcioén; y
2) que ladocumentacién de esta autoridad esta disponible por pedido de Medicare.

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, firme arribay llene estos campos:

Nombre: Direccion:

NuUmero de teléfono: Relacién con la persona inscrita:

Seccion 2: Todos los datos de esta seccion son opcionales

Responder estas preguntas es opcional. No podremos negarle cobertura por el simple hecho de
gue no las responda.

Marque una de estas casillas si desea que le enviemos informacion en un idioma que no sea inglés:
] Espanol 1 chino ] Coreano [ Vietnamita [ Otro

Marque una de estas casillas si desea que le enviemos informacion en un formato accesible.

[ Braille [ Letragrande [ CD de audio [ CD de datos

Comuniquese con Imperial Health Plan al 1-800-838-8271 si necesita recibir informacion en un formato
accesible que no sea ninguno de los anteriores. Nuestro horario de atencion es del 1.° de octubre al 31 de
marzo, de lunes a domingo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.; y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., excepto dias festivos. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

;Trabaja? L si ] No :Su conyuge trabaja? L1 Si ] No
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Indique su Médico de Atencién Primaria (Primary Care Physician, PCP), su clinica o su centro de salud:
Nombre del PCP: Numero de identificacion del PCP:

Grupo Médico o Asociacion de médicos independientes (IPA):

¢Es usted paciente actual de este PCP? OSi ONo

Quiero recibir el siguiente material por correo electrénico: Seleccione uno o mas.

] Si, me gustaria recibir mi paquete de inscripcién para miembros nuevos: EOC, formulario integral
de medicamentos y directorio de proveedores/farmacias.

Direccion de correo electronico:

Pago de las primas del plan

Puede pagar la prima mensual del plan (incluida cualquier multa por inscripcién tardia que deba o que
pueda deber) por correo todos los meses. También puede optar por que su prima se tome
automaticamente de su beneficio del Seguro social o de la Junta directiva de jubilacién de los empleados
ferroviarios (RRB) todos los meses. Elija una opcién para pagar la prima. Si no elige una opcioén, recibira
una factura.

] Recibir una factura.

[] Deduccién automatica de su cheque de beneficios mensual del Seguro Social o de la Junta
directiva de jubilacion de los empleados ferroviarios (RRB). La deduccion del Seguro Social/RRB puede
tardar al menos dos meses en comenzar después de la aprobacion del Seguro Social o de la Junta de
Jubilacién Ferroviaria (RRB). Hasta que el Seguro Social apruebe la deduccion, seguird recibiendo resimenes
de cuenta impresos.

En caso de que le corresponda pagar una cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos de
la Parte D (IRMAA de la Parte D), debera pagar esta cantidad adicional ademas de la prima del plan.
NO le pague a Imperial Health Plan la IRMAA de la Parte D.

Solo para personas que ayudan a la persona inscrita a llenar este formulario
Rellene esta seccidn si usted es una persona (es decir, agente, corredor, asesor de SHIP, familiar u
otros terceros) que ayuda a una persona inscrita a rellenar este formulario.

Nombre: Relacién con la persona inscrita:

Firma: Nuamero de productor nacional (NPN):

DECLARACION EN EL MARCO DE LA LEY DE LA PRIVACIDAD
Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) recopilan
informacion sobre los planes de Medicare para hacer un seguimiento de la inscripcién de los beneficiarios en los
planes Medicare Advantage (MA), para mejorar la atencion y para pagar los beneficios de Medicare. La
seccién 1851y 1860D-1 de la Ley del Seguro Social y las secciones 422.50 y 422.60 del Titulo 42 del Cédigo de
Regulaciones Federales (CFR) autorizan la recopilacién de esta informacion. Los CMS podran usar, divulgar e
intercambiar datos sobre la inscripcion de beneficiarios de Medicare de acuerdo con lo que se indica en el Aviso
de sistema de registro (SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (MARX)”, correspondiente al sistema n.°
09-70-0588. Responder este formulario es opcional. No obstante, en caso de no responder, la inscripcién en el
plan podra verse afectada.

Imperial Health Plan es un plan (HMO) (HMO SNP) que tiene un contrato con Medicare. La
inscripcion en Imperial Health Plan depende de la renovacién del contrato. Imperial Health Plan of
California (HMO) (HMO SNP) complies with applicable Federal civil rights laws and does not
discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. ATTENTION: If you
speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-800-838-8271
(TTY:711). Imperial Health Plan of California (HMO) (HMO SNP) cumple con las leyes federales de
derechos civiles aplicables y no discrimina por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o género. ATENCION: si habla espaiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de
asistencia lingtistica. Llame al 1-800-838-8271 (TTY: 711).
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Evaluacion de calificacion previa a la inscripcion al SNP

Imperial Senior Value (HMO C-SNP) ofrece un Plan de Necesidades Especiales (SNP) para personas con
afecciones croénicas. Puede ser elegible para inscribirse en el plan de necesidades especiales para personas
con afecciones crénicas de Imperial Senior Value (HMO C-SNP) si puede responder “Si” a cualquiera de las

preguntas a continuacion.

Complete este formulario y devuélvalo con su solicitud de inscripcion. Imperial validara que tiene una afeccion
cronica con su médico dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de entrada en vigencia de la inscripcién. Si

no podemos verificar que tiene una afeccidn crénica, debemos cancelar su inscripcién en este plan.

INFORMACION DEL BENEFICIARIO
Apellido Nombre Inicial
Numero de teléfono principal NuUmero de teléfono secundario
PREGUNTAS CLINICAS PARA REUNIR LOS REQUISITOS DE AFECCIONES CRONICAS
DIABETES MELLITUS

¢, Su médico u otro profesional de la salud con licencia le diagnosticé diabetes? .

LISI LINO
¢ Ha tenido mas sed, miccion frecuente, hambre extrema, pérdida de peso .
inexplicable, llagas que tardan en sanar o infecciones frecuentes? LIS LINO
, Ha tenid bl | nivel alto de gl I ? .
¢ Ha tenido problemas con el nivel alto de glucosa en la sangre 0Si CINO
¢ Toma medicamentos o ha seguido una dieta especial para controlar su nivel de .
glucosa en la sangre? ] ] LISl LINO

INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

¢, Su médico u otro profesional de la salud con licencia le diagnosticé insuficiencia ,
cardiaca crénica o congestiva? LSl LINO
¢ Ha tenido problemas de retencion de liquidos en los pulmones o hinchazén en las .
piernas debido a un problema cardiaco? LISl [INO
¢, Toma medicamentos para prevenir la hinchazén de las piernas o las manos? .

LISl LINO
; Siente fatiga al caminar o al hacer actividad fisica? .
¢ 9 Osi | CONO
Cuando camina, ¢ necesita detenerse y descansar? 0si CINO

TRASTORNOS CARDIOVASCULARES
¢ Alguna vez un médico o profesional de la salud con licencia le diagnosticé una afeccion .
cardiovascular, como arritmia cardiaca, enfermedad de las arterias coronarias (incluida LSl LINO
la angina de pecho), coagulos de sangre o enfermedad vascular que afecta las piernas
(p. €j., enfermedad arterial periférica o trombosis venosa profunda)?
¢ Siente palpitaciones, dolor o presion en el pecho, o dificultad para respirar, .
especialmente durante la actividad fisica o cuando esta en reposo? sl LINO
¢Alguna vez ha tenido un accidente cerebrovascular, un ataque cardiaco (infarto
cardiaco) o le han informado que tiene niveles elevados de colesterol (LDL ,
superior a 100 o colesterol total superior a 200)? [ISI [INO
¢ Le han diagnosticado alguna afeccién metabdlica, como presién arterial alta,
diabetes o exceso de grasa abdominal, que esté asociada con un mayor riesgo de []Si CINO
enfermedad cardiovascular?
IR_718 H5496 CSNP Assessment_C ENG 07/13/25 53







Evaluacion de calificacion previa a la inscripcion al SNP

PROVEEDORES DE ATENCION MEDICA QUE PUEDAN VERIFICAR SUS AFECCIONES

Nombre del médico Especialidad Ciudad

Numero de teléfono del médico Numero de fax del médico ¢ Trabaja en algun

hospital que usted

conozca?
Nombre del médico Especialidad Ciudad
Numero de teléfono del médico Numero de fax del médico ¢ Trabaja en algln

hospital que usted

conozca?

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD PARA VERIFICAR
AFECCIONES CRONICAS

Por la presente, autorizo a los proveedores mencionados anteriormente a divulgar mi informacién de salud
protegida a Imperial Health Plan para verificar que se me ha diagnosticado una afeccioén crénica por la cual
cumplo con los requisitos para inscribirme en el plan de necesidades especiales crénicas de Imperial Senior
Value (HMO C-SNP). Esta autorizacion se aplica a toda la informacion de salud que tenga el proveedor con
respecto a mi historial médico para las afecciones crénicas indicadas anteriormente.

Firma del beneficiario:

Fecha:

CERTIFICACION DEL PROVEEDOR

Por la presente, certifico que mi paciente mencionado anteriormente tiene una de las siguientes afecciones o
mas:

Insuficiencia cardiaca crénica asi LINO
Trastornos cardiovasculares (CVD) asi LINO
Diabetes Mellitus Osi ONO
Nombre del proveedor Firma del proveedor

Fecha de hoy: Direccion del proveedor

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con nuestro Departamento de Servicios para Miembros llamando al
1-800-838-8271, TTY: 711, del 1 deoctubreal 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8:00 a. m. PST a 8:00 p. m. PST; y del
1.° de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de 8:00 a. m. PST a 8:00 p. m. PST, excepto dias festivos. Imperial
Health Plan es un plan (HMO) (HMO SNP) que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en Imperial Health Plan
depende de la renovacioén del contrato. Imperial Health Plan of California (HMO) (HMO SNP) cumple con las leyes
federales vigentes de derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad

o sexo. ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.

Call 1-800-838-8271 (TTY: 711). ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingUistica. Llame al 1-800-838-8271 (TTY: 711). ;& : MR EFEAER DX, B LAEBESESEMRE. BTHE
1-800-708-5976 (TTY: 711).
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Por favor, devuelva esta HRA en el sobre con su direccion alli indicada.

IMPERIAL HEALTH PLAN

OF CALIFORNIA

Evaluacion de riesgos para la salud (Health Risk Assessment, HRA)

1

2

Fecha: No. de identificacion del miembro: Fecha de inicio del plan:
Nombre: Apellido: Fecha de nacimiento:
Género: Numero de teléfono: Correo electrénico:

O ACE d de 20 ald e a PDE oNa
s Cual es su raza o etnia? Seleccione todas las que correspondan e incluya detalles en el espacio proporcionado.

] Miembro de pueblos originarios de Estados Unidos/nativo de Alaska (por ejemplo, Nacion Navajo,
Comunidad Esquimal Nome, etc.)

[ ] Asiatico (por ejemplo, chinos, filipinos, indios, vietnamitas, etc.)

[] Negro/afroamericano (por ejemplo, afroamericano, haitiano, etiope, etc.)

] Hispano o latino (por ejemplo, mexicano, salvadorefio, puertorriquefio, cubano, etc.)

(] De Oriente Medio o del norte de Africa (por ejemplo, libanés, irani, egipcio, sirio, etc.)

[] Nativo de Hawailislefio del Pacifico (por ejemplo, nativo de Hawai, Samoano, Fiyiano, etc.)

[ ] Blanco (por ejemplo, inglés, aleman, irlandés, italiano, polaco, efc.)

Seccion 2: Preguntas de salud

] otro grupo, especifique:

¢ Alguna vez ha tenido alguno de estos problemas de salud? (Elija todas las opciones que correspondan)

[ ] Asma [] Diabetes [[] Accidente cerebrovascular
[] Depresioén, bipolaridad o esquizofrenia [] Problemas en la vejiga o en los (incluida una hemorragia
[ ] Cancer (incluida la leucemia) intestinos cerebral)

[L] EPOC o enfermedad pulmonar
[_] Neumonia u otras infecciones

[] Pérdida de audicién
[] Obesidad severa

[] Problemas de vision u
oculares

[1 Convulsiones

pulmonares
[] Enfermedad de los vasos

[ ] Demencia o pérdida de la memoria

[] Presion arterial alta
[] Problemas en los pies

[1 Enfermedad hepatica (etapa terminal) [ Enfermedad renal (etapa 5) 0 :ankg)luineos s d

[] Artritis reumatoide, problemas [ ] VIH o SIDA | oblemas con las drogas o
articulares [] Enfermedad cardiaca ,

[ Paralisis (cuadriplejia) insuficiencia cardiaca L] ;:S\S/g::ntes de organos

[ Dificultad para mover un lado del cuerpo[_| Arritmia

¢ Qué 6rgano?
Fecha del trasplante:
[ Otro:

[ ] Ninguno

cion 3: Su salud y consultas al médico (cuidad
¢, Como calificaria su salud actualmente?

¢, Consume productos con tabaco?

[] Excelente [] Regular [] si, cigarrillos o puros

] Muy bien [] Deficiente [] si, cigarrillos electronicos

[ Bien ] Ninguno

¢, Cuando fue su ultimo chequeo? 6 ¢, Cuando fue su ultima mamografia?

8 ¢,Cuando fue su ultima prueba de deteccion de

; Cuando fi Jltimo analisi ngre? .
¢, Cuando fue su ultimo analisis de sangre cancer de colon?

IR 657 H5496 HRA C ENG 06/10/25

9 | ¢ Realiza regularmente algun tipo de actividad 10 ¢ Le han ofrecido una visita de cuidados paliativos
fisica o ejercicio? para ayudar a manejar afecciones cronicas?
[Isi  [INo [Isi [INo

11 | En general, ¢qué tan comodo se siente al hacer estas actividades de la vida diaria?
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s Por favor, devuelva esta HRA en el sobre con su direccion alli indicada.
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Comer

[] Puede hacerlo de forma [_] Necesita ayuda
independiente

Cepillarse el cabello, cepillarse los dientes, afeitarse, cortarse
las ufas, etc.
[] Puede hacerlo de forma[_] Necesita ayuda

independiente

Vestirse y desvestirse

[_] Puede hacerlo de forma [_] Necesita ayuda
independiente

Acostarse y levantarse de la cama y moverse libremente

[_] Puede hacerlo de forma[_| Necesita ayuda
independiente

Ir al bano

] Puede hacerlo de forma [_] Necesita ayuda
independiente

Bafnarse o ducharse por completo

[_] Puede hacerlo de forma[_] Necesita ayuda
independiente

12

Si tiene diabetes o una afeccion cardiaca, ¢esta
tomando estatinas (medicamento para el
colesterol)?

[1si [1No

13| ¢ Cuando fue su ultimo examen de retina con dilatacion de
los ojos?
Fecha del examen: Lugar:

¢ Tiene retinopatia? []si [1No

14

¢Cual era el nivel de A1C de su ultimo analisis
de sangre? Fecha del analisis:

15| ¢ Cuando fue su ultimo analisis de rifion (orina o
eGFR)? Fecha del analisis:

Nivel: Resultados (si los tiene):

16 | ¢ Cuando se tomo por ultima vez la presion 17| ¢Ha recibido alguna de las siguientes vacunas este afno?
arterial? Fecha: Niveles de presion Gripe Neumonia COVID Otra
arterial: / Lugar: |:| Si W |:| Si ml

[] En casa Consultorio del médico ] No ] No ] No ] No
18| Sino se vacuna regularmente, ¢ cual es el 19| Sirecibi6 otras vacunas este ano, ¢ cual recibio?

motivo?

20

¢, Como describiria sus habitos alimenticios?

[] Sano y equilibrado
[ 1 Algo saludable
[ ] Comidas poco saludables o poco frecuentes

21| ¢Actualmente bebe alcohol o consume drogas o
sustancias recreativas?

[] Si, frecuentemente
[ ] Si, de vez en cuando
[[] No o prefiero no decirlo

22

¢ Cuantas veces ha sido admitido en un hospital
en los ultimos 12 meses?

[Jo [J1-2 [3-5 [ Masde5veces

23| ¢ Cuantas veces ha acudido a la sala de emergencias
(ER) en los ultimos 12 meses?

10 [J1-3 [4-7 [ Masde 7 veces

24

25

¢ Ha sido ingresado a un centro de enfermeria especializada (SNF) o centro de rehabilitacion aguda en los

ultimos 12 meses?

[]si[] No

Seccién 4: Movimiento y equilibrio (riesgo de caidas)

¢,Se ha caido en el ultimo ano?
L] si [ ] No

26| ¢Se siente inestable mientras camina o esta de pie?
[] si ] No

27

¢ Necesita ayuda para caminar o ponerse de pie?
(1si [ No

28| ; Su médico realizé una prueba de caminata
cronometrada que duré 12 segundos o0 mas?

[]Si[]No

29

31

¢ Tiene problemas para ver con claridad?
[Isi  [INo

Seccién 5: Medicamentos, alergias y dolor

¢ Toma medicamentos recetados? [ ] Si [ ] No

En caso afirmativo, ¢ cuantos?
Escriba todos los medicamentos conocidos:

30| ¢Se ha realizado un examen de la vista en el ultimo afno?

[1si [ No

32

¢Hay algun medicamento que lo haga sentir
mareado, somnoliento o confundido?

0si [ No

33| ¢ Tiene dolor o molestias actualmente?

h No [l Si. En caso afirmativo, ¢donde?
¢, Cual es el nivel de dolor en
una escala de 0 a 10? (0 = sin dolor, 10 = el peor
de todos)
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Por favor, devuelva esta HRA en el sobre con su direccion alli indicada.
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34

¢ Tiene alguna alergia conocida? 35| ¢ Recibe ayuda adicional de Medicare para pagar sus
[1si [No medicamentos?
En caso afirmativo, escriba los alérgenos: [I1si [No

cién 6: Apoyo y vida social

36 | ¢ Se siente seguro en su casa? 37| ¢ Tiene algun cuidador que le ayude actualmente?
(Isi [JNo
[1si [1No En caso afirmativo, scuantos dias a la semana?
38 | ¢ Tiene familiares u otras personas que estén dispuestas y puedan ayudarlo cuando necesite?
[1si [dNo
39| ¢Alguna vez ha pensado que su cuidador tiene dificultades para brindarle toda la ayuda que necesita?
[]1si [JNo
40| ¢Con qué frecuencia habla con sus amigos o familiares cercanos o con qué frecuencia los visita?
[ ] Menos de una vez a la semana [ ] 3-5 veces por semana

[ ] 1-2 veces por semana [] Mas de 5 veces por semana

cién 7: Vivienda y transporte

¢,Cual es su situacion de vivienda en la actualidad?

[] Tengo un lugar estable donde vivir

[_] Hoy tengo un lugar donde vivir, pero me preocupa perderlo en el futuro

[ No tengo un lugar estable para vivir (estoy viviendo en la casa de otras personas, en un hotel, en un refugio,
en la calle, en una playa, en un automovil, en un edificio abandonado, en una estacién de autobus o de tren,
0 en un parque)

42

Seccion 8: Alimentacion y servicios publicos

43

En los ultimos 12 meses, ¢ la falta de transporte le ha impedido asistir a citas médicas, reuniones, trabajar o
conseguir las cosas necesarias para la vida diaria? (marque todo lo que corresponda)

[1Si, me ha impedido ir a las citas médicas o conseguir medicamentos

[]Si, me ha impedido asistir a reuniones no médicas, citas, trabajo o a conseguir las cosas que necesito

[ 1No

En los ultimos 12 meses, le preocupaba que su comida se acabara antes de tener dinero para comprar mas.
[_1A veces es cierto

[ ]Pocas veces es cierto

[ Nunca es cierto

44

Seccion 9: Estado de animo y salud emocional

45

En los ultimos 12 meses, ¢ la compania de electricidad, gas, petrdleo o agua ha amenazado con cortar los
servicios en su casa?

L]si

[ INo

[1VYa se corto

En las ultimas dos semanas, ¢,con qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes problemas?
Mas de la
Para Varios mitad de Casi todos
Marque una casilla para cada afirmacion: nada dias los dias los dias
0 1 2 3
Pérdida de interés o alegria en las cosas: O O 4 O
Sentirse decaido, deprimido o desesperanzado: O O d O

Por favor, devuelva esta HRA en el sobre con su direccion alli indicada.
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Imperial Health Plan of California, Inc. (HMO) (HMO SNP)
Prima mensual del plan para personas que reciben Ayuda adicional de Medicare
para ayudar a pagar los costos de los medicamentos con receta

Si recibe Ayuda adicional de Medicare para pagar los costos del plan para medicamentos con receta de
Medicare, su prima mensual del plan serd mds baja de lo que seria si no recibiese Ayuda adicional de Medicare.

Si recibe Ayuda adicional, la prima mensual del plan sera de $0 para cualquiera de los planes que se
indican a continuacién. (Esto no incluye ninguna prima de la Parte B de Medicare que posiblemente deba
pagar).

Su nivel de Prima mensual para Imperial Senior Prima mensual para Imperial
Ayuda adicional Value (HMO C-SNP) PBP 005 Dynamic Plan (HMO) PBP 012
100% $0 $0
75% $0 $0
50% $0 $0
25% $0 $0

La prima de Imperial Health Plan incluye la cobertura de servicios médicos y la cobertura de
medicamentos recetados.

Si no recibe Ayuda adicional, puede ver si reline los requisitos llamando a los siguientes nimeros:
e 1-800-Medicare o al 1-877-486-2048 si es usuariode TTY (las 24 horas, los 7 dias de la semana.)
e Laoficinade Medicaid de su estado
e Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778 de lunes aviernesde8a.m.a7 p.m.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros al 1-800-838-8271; si es usuariode TTY, debe
llamar al TTY: 711 de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a domingo, del 1.° de octubre al 31 de marzo (excepto
dias festivos); y del 1.° de abril al 30 de septiembre de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes (excepto dias
festivos).

Imperial Health Plan es un plan (HMO) (HMO SNP) que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en
Imperial Health Plan depende de la renovacion del contrato. Imperial Health Plan of California (HMO)
(HMO SNP) complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or sex. ATTENTION: If you speak English, language assistance
services, free of charge, are available to you. Call 1-800-838-8271 (TTY: 711). Imperial Health Plan of
California (HMO) (HMO SNP) cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o género. ATENCION: si habla espafiol,
tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linglistica. Llame al 1-800-838-8271 (TTY: 711).
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INFORMACION IMPORTANTE: Informacion
oficial de
Calificaciones por estrellas de Medicare para 2025 Medicare del
gobierno de UC M s
EE' UU' NTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICE!

Imperial Health Plan of California, Inc. - H5496

Para 2025, Imperial Health Plan of California, Inc. - H5496 recibié las siguientes calificaciones
por estrellas de Medicare:

Calificacion general por estrellas: .2 2 8 S

Calificacion de los servicios de salud: 'S B B ik
Calificacion de los servicios de medicamentos:  # % % ¥ v+

Todos los aifios, Medicare evalua los planes con un sistema de calificacion de 5 estrellas.

Por qué las calificaciones por estrellas son importantes

Medicare califica los servicios de salud y medicamentos que

prestan los planes. La cantidad de estrellas muestra qué
tan bien funciona un plan.

Esto le permite comparar facilmente los planes
segun su calidad y rendimiento. % % % % % EXCELENTE

Las calificaciones por estrellas se basan en factores que incluyen % % % % vy POR ENCIMA DEL PROMEDIO
lo siguiente: * % % 7rvy PROMEDIO
e Comentarios de los miembros sobre el servicio y la atencién * % 7rvrvy PORDEBAJO DEL PROMEDIO

que brinda el plan * 7rvrvr vy DEFICIENTE

e La cantidad de miembros que abandonaron el plan o se
quedaron en €l

e La cantidad de quejas que recibié Medicare sobre el plan

e Datos de médicos y hospitales que trabajan con el plan
Mas estrellas significan un mejor plan; es decir, los miembros
pueden obtener una mejor atencién y un servicio al cliente
mas rapido y eficiente.

Obtenga mas informacién en linea sobre las calificaciones por estrellas
Compare en linea las calificaciones por estrellas de este y otros planes visitando Medicare.gov/plan-compare.

s Tiene preguntas sobre este plan?

Comuniquese con Imperial Health Plan of California, Inc. los 7 dias de la semana de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora
del Pacifico, al 800-838-5914 (linea gratuita) o al 711 (TTY) desde el 1.° de octubre al 31 de marzo. Nuestro horario
de atencién, del 1.° de abril al 30 de septiembre, es de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico.
Los miembros actuales deben llamar al 800-838-8271 (linea gratuita) o al 711 (TTY).




Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia de idiomas, ayudas y servicios auxiliares

ATTENTION: If you speak English free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary
aids and services to provide information in accessible formats are also available free of charge. Call 1-800-838-
8271 (TTY: 711) or speak to your provider.”

ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. También estan
disponibles, sin costo alguno, las ayudas y servicios auxiliares apropiados para proporcionar la informacion en
formatos accesibles. Llame al 1-800-838-8271 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
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Tagalog

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-800-838-8271 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong
provider.”
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Aviso de no discriminacion

Discriminacion ilegal

Imperial Health Plan of California, Inc. (HMO) (HMO SNP) cumple con las leyes federales de derechos civiles
y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (segun la definicién en el
Titulo 45, seccion 92.101(a)(2) del Codigo de Regulaciones Federales [CFR]) (ni sexo, identidad de género,
incluidas las expresiones transgénero; embarazo o condiciones relacionadas; orientacion sexual; identidad de
género y estereotipos de género). SCAN Health Plan no excluye a las personas ni las trata de manera diferente
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo

Imperial Health Plan:
Permite a las personas con discapacidades realizar adaptaciones razonables y sin cargo para comunicarse
eficazmente con nosotros, tales como:

o interpretacion de lenguaje de sefias de calidad

o informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros)

* Ofrece servicios de asistencia en otros idiomas sin costo a aquellas personas cuya lengua materna no es el
inglés, tales como:
o interpretacion de calidad
o informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita adaptaciones razonables, asistencia con los servicios bésicos o asistencia en otros idiomas,
comuniquese con Erica Ruiz.

Si cree que Imperial Health Plan no ha prestado estos servicios o le ha discriminado de otra forma por su raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo ante Erica Ruiz, directora de
cumplimiento, cumplimiento en fraude, desperdicio y abuso (FWA), PO Box 60874 Pasadena, CA 91116, al
1-888-708-5377, 711, 1-626-380-9054, complianceFW A @imperialhealthplan.com. Puede plantear su
preocupacion en persona, por correo, por fax o por correo electronico. Si necesita ayuda para plantear sus
inquietudes, la directora de cumplimiento Erica Ruiz esta disponible para ayudar.

También puede presentar un reclamo de derechos humanos ante la Oficina de Derechos Humanos del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. de manera electronica a través del Portal de
quejas de Derechos Humanos en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jst, por correo o por teléfono:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (No disponible)

Los formularios de reclamo estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Sitio web del plan
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Miembros

Transporte
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Audicion
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Articulosy
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(Over-the-Counter,
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Salud conductual
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Servicios dentales
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IMPERIAL HEALTH PLAN

OF CALIFORNIA

Numeros de contacto importantes

Imperial Health Plan

Imperial Health Plan
Imperial Health Plan
Imperial Health Plan

Atencidn de la vista
de VSP

Silver & Fit

TruHearing

Papa Pals

Y mas

MedImpact

Teladoc
Lucet

American Specialty
Health

Delta Dental

www.lmperialHealthPlan.com

1-800-838-8271
1-800-838-8271

1-800-838-8271

1-855-492-9028
www.vsp.com/advantageonly

1-877-427-4788

www.SilverandFit.com

1-866-335-9267
1-833-200-6924

www.Papa.com

1-855-263-6673

www.AndMoreHealth.com

1-877-391-1105

www.Medimpact.com
1-800-835-2362
www.Teladoc.com
1-816-237-2362
1-800-678-9133
www.ASHLink.com/ash/IHPM

1-888-643-3239

Busque un dentista en linea en

https://www1.deltadentalins.com/medicare/imperialhea

[thplan.html
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IMPERIAL HEALTH PLAN

OF CALIFORNIA

1100 E. Green Street, Pasadena, CA 91106
ImperialHealthPlan.com

Para obtener una lista de lo que esta disponible para usted,
llame al 1-800-838-8271 (TTY: 711) del 1.° de octubre
al 31 de marzo, de lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
PST; o del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes
a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., excepto dias festivos.
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