Resumen de beneficios

SCAN Strive (HMO C-SNP)
Condados de Maricopa y Pima

Del 1 de enero de 2025 al 31 de diciembre de 2025

SCAN Strive (HMO C-SNP) es un plan HMO con un contrato de Medicare. La inscripcién en SCAN Desert Health Plan
depende de la renovacion del contrato. Debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare.

La informacion de beneficios proporcionada no enumera todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones
o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, solicite la “Evidencia de cobertura” llamando
a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono que se indica en este documento o ingresando
en www.scanhealthplan.com.
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RESUMEN DE BENEFICIOS

DEL 1 DE ENERO DE 2025 AL 31 DE DICIEMBRE DE 2025

PRIMA'Y BENEFICIOS

Prima mensual del plan de salud

Deducible del plan

Responsabilidad maxima a pagar
de su bolsillo (esto no incluye
medicamentos con receta)

Cobertura de servicio para
pacientes internados

SCAN STRIVE

$29.90

Paga un deducible de $240 al
afno por los servicios dentro de la
red en 2024. Este monto puede
cambiar en 2025.

Consulte la seccion de
medicamentos con receta para
pacientes ambulatorios para
conocer el deducible de la
Parte D.

$9,350

En 2024, los montos para cada
periodo de beneficios* son los
siguientes:

 Deducible de $1,632 por
periodo de beneficios

e $0 por dia del dia 1 al 60

» $408 de copago por dia del
dia 61 al 90

» $816 de copago por dia por
cada “dia de reserva de por
vida” del dia 1 al 60

Estos son los copagos de 2024.
Los montos pueden cambiar para
2025.

LO QUE DEBE SABER

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

El deducible se aplica a los
servicios médicos cubiertos por
Medicare.

Monto maximo que pagara de
copagos y coseguros por los
servicios médicos cubiertos por
Medicare para todo el afo.

Es posible que se apliquen
normas sobre autorizacion
previa.

Tiene cobertura de hasta 90 dias
por periodo de beneficios.*
También tiene cobertura para un
maximo de 60 dias adicionales
por los dias 91y en adelante de
por vida.

*Un periodo de beneficios comienza el dia que ingresa en un hospital o Centro de enfermeria especializada
(SNF). El periodo de beneficios finaliza cuando no ha recibido atencidén en un SNF o atencidén para
pacientes internados durante 60 dias consecutivos.



PRIMA Y BENEFICIOS

Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

o Centro quirdrgico ambulatorio

e Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

e Servicios de observacion

Consultas médicas
 Atencidn primaria

o Especialistas

Atencidn preventiva

Atencidn de emergencia

Servicios de urgencia

Servicios de diagndstico,
laboratorio y diagnoéstico por
imagenes

e Servicios de laboratorio

e Pruebas y procedimientos de
diagndstico

o Radiografias para pacientes
ambulatorios

» Radiologia terapéutica

» Radiologia de diagndstico
(p. €j., imagenes por
resonancia magnética [MRI],
tomografia computarizada
[CT])

SCAN STRIVE

20% del costo total

20% del costo total

20% del costo total

$0
$0

$0

20% del costo total (hasta $110
dentro de EE. UU.) por consulta

20% del costo total (hasta $45
dentro de EE. UU.) por consulta

$0

20% del costo total

20% del costo total

20% del costo total

20% del costo total

LO QUE DEBE SABER

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para las
consultas con un especialista.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa.

Tiene cobertura para servicios
de emergencia en todo el mundo
segun las tarifas reembolsables
de Original Medicare.

Tiene cobertura para servicios
de atencion médica de urgencia
en todo el mundo segun las
tarifas reembolsables de Original
Medicare.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
servicios de diagndstico,
laboratorio y diagndstico por
imagenes.
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PRIMA Y BENEFICIOS

Servicios de audicion
o Examen diagndstico de

audicion y equilibrio cubierto
por Medicare

Servicios dentales

e Servicios dentales cubiertos
por Medicare

e Servicios dentales (de rutina)
no cubiertos por Medicare

- Asignacién dental

- Examenes dentales*

- Limpiezas dentales*

- Radiografias dentales*

- Servicios de diagndstico
— Servicios de restauracion
— Servicios de endodoncia
- Periodoncia

- Prostodoncia fija

- Prostodoncia extraible

- Cirugia bucal y maxilofacial

— Servicios complementarios

SCAN STRIVE

20% del costo total por consulta

20% del costo total por consulta

$3,000 de limite de cobertura al afio
$0 hasta 2 consultas cada 12 meses
$0 hasta 2 consultas cada 12 meses
$0 hasta 1 consulta cada 12 meses
$0

$0

$0

$0

Sin cobertura

Sin cobertura

$0

$0

*os servicios no cuentan para el maximo de asignacion

LO QUE DEBE SABER

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
examenes de diagndstico de
audicién y equilibrio cubiertos
por Medicare.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
servicios dentales cubiertos por
Medicare.

Debe acudir a un/a proveedor/a
dental contratado/a por SCAN
para obtener los servicios
cubiertos.

Una vez que haya alcanzado
el limite de cobertura, serd
responsable de los costos
restantes.



PRIMA Y BENEFICIOS

Servicios de vision

e Examen de la vista
cubierto por Medicare
para diagnosticar o tratar
enfermedades en los ojos

e Lentes cubiertos por
Medicare después de una
cirugia de cataratas

o Examen de la vista (de rutina)
no cubierto por Medicare

e Limite de cobertura para
servicios de la vision (de
rutina) no cubiertos por
Medicare

Servicios de salud mental

o Consulta para pacientes
internados

o Consulta de terapia
individual/grupal para
pacientes ambulatorios

» Consulta de terapia
individual/grupal para
pacientes ambulatorios con
un psiquiatra

SCAN STRIVE

20% del costo total por consulta

20% del costo total

$0 hasta 1 consulta cada
12 meses

Tiene cobertura de hasta $300
para opciones de cristales,
lentes, monturas o lentes de
contacto cada 12 meses

En 2024, los montos para cada
periodo de beneficios* son los
siguientes:

 Deducible de $1,632 por
periodo de beneficios

« $0 por dia del dia 1 al 60

» $408 de copago por dia del
dia 61 al 90

« $816 de copago por dia por
cada “dia de reserva de por
vida” del dia 1 al 60

Estos son los copagos de 2024.
Los montos pueden cambiar para
2025.

$0

$0

LO QUE DEBE SABER

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para el
examen de la vista y los lentes
cubiertos por Medicare después
de una cirugia de cataratas.

Los servicios de atencion de
la vista de rutina no requieren
autorizacion previa.

Debe consultar a un proveedor
de la vista contratado por
SCAN para obtener servicios de
atencion de la vista de rutina.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para la
hospitalizacion de salud mental
para pacientes internados. Tiene
cobertura de hasta 90 dias por
periodo de beneficios.* También
tiene cobertura para un maximo
de 60 dias adicionales del dia 91
y en adelante de por vida.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para las
consultas de terapia individual/
grupal para pacientes
ambulatorios.

*Un periodo de beneficios comienza el dia que ingresa en un hospital o Centro de enfermeria especializada
(SNF). El periodo de beneficios finaliza cuando no ha recibido atencidén en un SNF o atencidén para
pacientes internados durante 60 dias consecutivos.



PRIMA Y BENEFICIOS

Centro de enfermeria
especializada

Fisioterapia

Ambulancia

Transporte (de rutina, no
cubierto por Medicare)

SCAN STRIVE

En 2024, los montos para cada
periodo de beneficios* son los
siguientes:

e $0 paralos dias 1a 20

e $204 de copago por dia del
dia 21 al 100

Estos son los copagos de 2024.
Los montos pueden cambiar para
2025.

20% del costo total

20% del costo total

$0 para un maximo de 48 viajes
de ida o de vuelta al afio

Puede usar hasta 24 de los 48
viajes de ida o de vuelta al

aflo para ir a lugares que no
sean centros médicos (como

el supermercado, el gimnasio

0 centros para personas
mayores). Este es un beneficio
de apoyo especial para personas
con afecciones crénicas (SSBCI).
Los miembros deben cumplir con
las condiciones de calificacién.t

Se aplica un limite de 50 millas
para cada viaje de ida o de
vuelta.

LO QUE DEBE SABER

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
servicios en un centro de
enfermeria especializada. Tiene
cobertura de hasta 100 dias por
periodo de beneficios.*

No se requiere hospitalizacién
previa.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
servicios de fisioterapia para
pacientes ambulatorios.

Se aplican normas sobre
autorizacidn previa para los
servicios de ambulancia aérea
y que no sean de emergencia.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
servicios de transporte de rutina.

Debe acudir a un proveedor
contratado por SCAN para recibir
servicios de transporte de rutina.



PRIMA Y BENEFICIOS

Medicamentos de la Parte B de
Medicare

SCAN STRIVE

$0 por la quimioterapia de la
Parte B y otros medicamentos
de la Parte B que reciba en una
farmacia

Entre $0 y el 20% del monto
aprobado por Medicare por

la quimioterapia de la Parte B
y otros medicamentos de la
Parte B recibidos en cualquier
otro entorno

$0 por la insulina de la Parte B
recibida en una farmacia

y suministrada a través de

un articulo de equipo médico
duradero, como una bomba de
insulina médicamente necesaria

No mas de $35 por el suministro
de un mes de la insulina de la
Parte B recibida en cualquier otro
entorno y suministrada a través
de un articulo de equipo médico
duradero, como una bomba de
insulina médicamente necesaria

LO QUE DEBE SABER

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
medicamentos seleccionados.



MEDICAMENTOS CON RECETA PARA PACIENTES AMBULATORIOS

(MEDICAMENTOS DE LA PARTE D):
SCAN STRIVE

Paga lo siguiente:

Paga el costo total de sus

medicamentos del Nivel 3

al Nivel 5 hasta que haya
pagado $590.

Deducible de la Parte D

Minorista
Nivel del Preferida Estandar
medicamento
Suministro Suministro Suministro Suministro
para30dias  paral00dias  para30dias  para100 dias

Etapa de cobertura inicial
Nivel 1
(genérico preferido) $0 $0 $0 $0
Nivel 2
(genérico) $0 $0 $0 $0

Insulina $35 $105 $35 $105
Nivel 3
(de marca
preferida)

Otros 24% 24% 25% 25%

medicamentos
Nivel 4
(medicamento 45% 45% 45% 45%
no preferido)
Nivel 5 o No o No
(de especialidad) 25% disponible 25% disponible

De pedido por correo

Preferida

Suministro
para 100 dias

$0

$0

$105

24%

45%

No
disponible

Estandar

Suministro
para 100 dias

$0

$0

$105

25%

45%

No
disponible



Etapa de cobertura catastrofica

Después de que los costos anuales que pago de su bolsillo por los medicamentos alcancen $2,000, paga $0 por
todos los medicamentos con receta cubiertos durante el resto del afio.

Si reside en un centro de atencién médica a largo plazo, los gastos compartidos para un suministro de un mes son los
mismos que en una farmacia minorista para un suministro de un mes. Puede obtener medicamentos de una farmacia
fuera de la red, pero es posible que pague mas de lo que paga en una farmacia dentro de la red. Algunos medicamentos
(por ejemplo, medicamentos de especialidad) estan disponibles con un suministro de hasta un mes. Para obtener

mas informacidn, [lame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al nimero que se proporciona en este
documento o acceda a su Evidencia de cobertura en linea.

No pagara mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan,
independientemente del nivel de gastos compartidos en el que se encuentre, incluso si no ha pagado el deducible.
Durante la Etapa de cobertura catastrofica, paga $0 por todos los productos de insulina cubiertos.

La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, incluidas las vacunas contra el herpes z6ster, el tétanos y las
vacunas de viaje, estan cubiertas por nuestro plan sin costo alguno para usted en todas las etapas de beneficio

de la Parte D, incluso si no ha pagado el deducible. Consulte la “Lista de medicamentos” (Formulario) de su plan

0 comuniquese con Servicios para Miembros para saber mas sobre la cobertura y los gastos compartidos sobre
vacunas especificas.

Algunas de las farmacias de la red tienen gastos compartidos preferidos. Es posible que pague menos por ciertos
medicamentos si usa estas farmacias. Sus gastos compartidos pueden variar dependiendo de la farmacia que elija

(p. €j., minorista preferida, minorista estandar, pedido por correo preferido, pedido por correo estandar, cuidado a largo
plazo [LTC], farmacias que proveen medicamentos para tratamientos de infusion en el hogar, etc.), si recibe suministros
para un mes o tres meses, si entra en otra fase del beneficio de la Parte D o si recibe “Ayuda adicional”. Para obtener
mas informacion, llame a Servicios para Miembros al nimero que se proporciona en este documento o acceda a la
Evidencia de cobertura en linea. Si reside en un centro de atencion médica a largo plazo, sus gastos compartidos para
los suministros de 31 dias son los mismos que en una farmacia minorista estandar para suministros de 30 dias. Puede
obtener medicamentos de una farmacia fuera de la red, pero es posible que pague mas de lo que paga en una farmacia
dentro de la red.



BENEFICIOS ADICIONALES

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

PRIMA'Y BENEFICIOS

Servicios de acupuntura

o Atencion de acupuntura
cubierta por Medicare

Servicios quiropracticos
 Atencidn quiropractica
cubierta por Medicare
HEALTHteciv

« Asistencia tecnoldgica para
ayudarle a acceder a su
informacién de atencion
médica

Comidas a domicilio

Atencidn en el hogar
(cubierta por Medicare)

Servicios de ayuda en el hogar

SCAN STRIVE

$0

20% del costo total

$0

$0

84 comidas al afio después de
una hospitalizacion

84 comidas al aflo debido a una
afeccion cronica

$0

$0

60 horas de atencidén personal
en el hogar después de una
hospitalizacion

LO QUE DEBE SABER

Se aplican normas sobre
autorizacion previa.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa.



PRIMA Y BENEFICIOS

Equipo y suministros médicos

e Equipo médico duradero (p.
ej., sillas de ruedas, oxigeno)

e Protesis (p. ej., férulas,
protesis ortopédicas)

e Suministros para personas
con diabetes

¢ Medidores constantes de
glucosa

SCAN STRIVE

20% del costo total de los
articulos

20% del costo total de los
articulos

$0

$0 en la farmacia; 20% del costo
total en el proveedor de equipo
médico duradero (DME)

LO QUE DEBE SABER

Se aplican normas sobre
autorizacidn previa para el
equipo médico duradero,
las protesis y determinados
suministros cubiertos para
personas con diabetes.

SCAN cubre suministros para
personas con diabetes, como
monitores de glucosa, tiras
reactivas y solucion de control de
un fabricante seleccionado. Las
lancetas también estan cubiertas
y estan disponibles de cualquier
fabricante.

Los medidores constantes de
glucosa (CGM) Freestyle Libre
y Dexcom estan cubiertos en
farmacias contratadas. Otros
fabricantes de CGM estan
disponibles en proveedores de
DME contratados.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa.



PRIMA Y BENEFICIOS

Servicios de telesalud

« Atencion de urgencia y salud
mental

Productos de venta libre (OTC)

SCAN STRIVE

$0

$90 al mes combinado con
alimentos saludables

LO QUE DEBE SABER

Atenciéon médica de urgencia:

Una consulta con un/a
profesional de la salud
autorizado/a en la comodidad
de su hogar. Este beneficio es
para afecciones que no ponen
en riesgo la vida, como tos,
influenza, nduseas, dolor de
garganta, fiebre y alergias, entre
otras.

Las consultas con los
proveedores pueden hacerse por
teléfono o mediante funciones

de video seguras desde su
computadora o teléfono
inteligente. El servicio de
telesalud no pretende reemplazar
a su médico/a de atencién
primaria ni especialista.

Salud conductual:

Este beneficio le permite
conectarse con psicélogos con
licencia, terapeutas de nivel de
maestria o psiquiatras a través de
visitas por video los 7 dias de la
semana con cita previa.

Las visitas de telesalud
conductual con los profesionales
se pueden realizar mediante
funciones seguras de video
desde su computadora, tableta

o teléfono inteligente. La
telesalud conductual no pretende
reemplazar al/la proveedor/a

de la salud mental de su grupo
médico.

Recibe una asignacién mensual
para usar con articulos OTC
elegibles en la tienda minorista
o de entrega a domicilio selecta.

El beneficio no se acumula para
el mes siguiente.



PRIMA Y BENEFICIOS

Alimentos saludables

SCAN STRIVE

$90 al mes combinado con el
beneficio de OTC

LO QUE DEBE SABER

Recibe una asignacién mensual
para articulos comestibles
elegibles en tiendas minoristas
de comestibles selectas.

El beneficio no se acumula para
el mes siguiente.

Este es un beneficio de apoyo
especial para personas con
afecciones crénicas (SSBCI). Los
miembros deben cumplir con las
condiciones de calificacion. T



DETALLES ADICIONALES E INFORMACION DE CONTACTO

SCAN STRIVE

¢Quién puede inscribirse? Requisitos:

— Tener la Parte Ay la Parte B de Medicare

- Vivir en el area de servicio del plan (condados de
Maricopa y Pima, Arizona)

- Ser ciudadano/a estadounidense o tener presencia
legal en Estados Unidos

— Haber sido diagnosticado/a con diabetes mellitus,
trastornos cardiovasculares o insuficiencia cardiaca
crénica

Numero de teléfono (miembros) 1-855-650-7226

Numero de teléfono (no miembros) 1-877-814-7226

Si llama a este numero, se comunicara directamente con
un/a agente de seguros con licencia.

TTY VAl

Horario de atencion Del 1 de octubre al 31 de marzo:
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana

Del 1 de abril al 30 de septiembre:
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes

Los mensajes recibidos los dias feriados y fuera del horario
de atencidn se responderan en el plazo de un dia habil.

Sitio web www.scanhealthplan.com

SCAN Strive cuenta con una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si acude a los proveedores
fuera de nuestra red, es posible que el plan no pague por estos servicios.

Para obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte el manual “Medicare
y Usted” (Medicare & You) actual. Consulte en linea en https://www.medicare.gov u obtenga una copia llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Esta informacion no es una descripcién completa de los beneficios. Llame al 1-855-650-7226 (TTY: 711) para obtener
mas informacion.

tLa elegibilidad para este beneficio no se basa inicamente en afecciones crénicas. Se deben cumplir todos los
requisitos de elegibilidad vigentes antes de que se proporcione el beneficio. Las afecciones crénicas que califican para
ser elegible para el beneficio de SSBCI incluyen trastornos cardiovasculares, insuficiencia cardiaca cronica, diabetes,
cancer, trastornos pulmonares crénicos. Pueden aplicarse otras afecciones crdnicas. Los expedientes médicos se
utilizaran para establecer la calificacién para el beneficio.

Puede solicitar que se le envien los medicamentos con receta a su hogar a través de nuestro programa de entrega de
pedido por correo de la red. Express Scripts PharmacyS" es nuestra farmacia de pedido por correo preferida. Si bien



puede surtir sus medicamentos con receta en cualquiera de las farmacias de pedido por correo de nuestra red, puede
que pague menos en una farmacia de pedido por correo preferida. Por lo general, deberia recibir sus medicamentos

con receta dentro de los 14 dias a partir del momento en que la farmacia de pedido por correo Express Scripts reciba el
pedido. Si no recibe su(s) medicamento(s) con receta dentro de este plazo, comuniquese con Servicios para Miembros
de SCAN Desert Health Plan al 1-855-650-7226, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al

31 de marzo. Del 1 de abril al 30 de septiembre, el horario es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes (los mensajes
recibidos en dias feriados y fuera del horario de atencion se responderdn en el plazo de un dia habil). TTY: 711. Para las
recetas de pedido por correo, tiene la opcion de inscribirse en un programa de resurtido automatico comunicandose con
Express Scripts Pharmacy al 1-866-553-4125, las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 711. Puede cancelar la inscripcion de los envios automaticos en cualquier momento. Hay otras farmacias disponibles
en nuestra red.



LISTA DE VERIFICACION DE PREINSCRIPCION

Antes de tomar la decision de inscribirse, es importante
gue comprenda plenamente nuestros beneficios y nuestras
normas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con
un/a representante de servicio al cliente al:

1-877-814-7226
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Del 1 de octubre al 31 de marzo
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana

Del 1 de abril al 30 de septiembre
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes

Los mensajes recibidos los dias feriados y fuera del horario
de atencidn se responderan en el plazo de un dia habil.

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 en www.scanhealthplan.com o llame al
1-877-814-7226.

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

O 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.

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

Comprenda las normas importantes

O Ademas de su prima mensual del plan, debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare.
Esta prima generalmente se deduce de su cheque del Seguro Social cada mes.

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

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

O Este plan es un plan de necesidades especiales para enfermedades cronicas (C-SNP). Para
que pueda inscribirse en el plan, debemos verificar que tenga una afeccion cronica grave
o incapacitante especifica que califique para el plan.



SCAN Desert Health Plan cumple con las leyes de derechos civiles federales vigentes y no
discriminan, excluyen ni tratan a las personas de forma diferente por su raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo. SCAN Desert Health Plan ofrece recursos y servicios gratuitos a
personas que tienen dificultades para comunicarse, como intérpretes de lenguaje de sefas
calificados e informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, etc.). SCAN Desert Health Plan ofrece servicios linglisticos gratuitos a personas cuyo
idioma principal no es el inglés, como intérpretes calificados e informacion escrita en otros
idiomas. Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para Miembros de SCAN.

Si cree que SCAN Desert Health Plan no le ha proporcionado estos servicios o le ha discriminado
por su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo
personalmente, por teléfono, por correo o por fax:

SCAN Desert Health Plan

Attention: Grievance and Appeals Department
P.O. Box 22616

Long Beach, CA 90801-5616

SCAN Member Services
PHONE: 1-855-650-7226
FAX: 1-568-989-0958
TTY: 711

O puede completar el formulario “Presentar un reclamo” en nuestro sitio web:
https://www.scanhealthplan.com/contact-us/file-a-grievance

Si necesita ayuda para presentar un reclamo, Servicios para Miembros de SCAN puede ayudarle.

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

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)

Puede encontrar los formularios de quejas en
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html.

Puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Dpto. de
Servicios de Atencion Médica de California por teléfono, por escrito o de manera electrénica:

e Por teléfono: Llame al 1-916-440-7370. Si tiene dificultades para hablar u oir, llame al
serviciode TTY: 711.

e Por escrito: Complete un formulario de reclamo o envie una carta a la siguiente direccion:
Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413
Puede encontrar los formularios de quejas en
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspxX.

e De manera electronica: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.



English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-855-650-7226. Someone who speaks
English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
llame al 1-855-650-7226. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Cantonese (Traditional): i {FiH2 (e &y IR - DURE MR (R s ae =1 &1
AIREA MR R - AIFRIEIS AR - 558 EE 1-855-650-7226 Hifis&T(M - FefMA g iy L
EANBRDUR R EED) - B —HEERE -

Chinese Mandarin (Simplified): FRATIR MG 2 (1) LI PEAR DS, DU S0 FRAT T £ R B 24 it Rl T
BEAH MR R A IR DRSS, 155 1-855-650-7226 Ik R A1 Tl 1A 2 Ui H S0 T4
NAAT OSSR B . o — 05 97 IR 55 .

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra I&i bat ky cau hoi quy vi co thé co6 vé
chwong strc khée va chwong trinh thu6e men. Dé dwoc théng dich, chi can goi theo s6
1-855-650-7226. Nguwoi néi Tieng Viét co thé tro giup quy vi. Pay la dich vu mién phi.

Tagalog: Mayroon kaming mga libreng serbisyo ng interpreter upang masagot ang anumang
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
interpreter, tawagan lamang kami sa 1-855-650-7226. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Korean: WAL o) & 1 g Wi oFF walo] $d A%o] Ha) malix) Fr o ulas
A-gskal dsH Tk T AHl2E o] &ateH 3} 1-855-650-7226 H O & T,] 3] 4] /\] <3
Sl 2 s B ATt B9 =Y AU o] Aul st FrE Sy,
Armenian: Unnnonipjut Jud ntnkph épwgnph yEkpwpkpyu npiik hwpg wnwowbiwnt ntwypnid
Jwpnn Ep oquyt) mdwp pupgquuiswljut Swnwynipiniuhg: Fupguwtsh Swnwynipiniihg
oquulknt hwdwp quiquihwpk p 1-855-650-7226 htnwjunuwhwdwpny: 2kq Joquh huykpkiht
nhpwybnnn Ukp wolpwnwlhgp: Ownwynipiniut widdwn k:
Persian: Andla e sl g la by ilags el 33y ea 5 Caul Wﬁg\yﬁquﬁj\qdﬁ_}\)e)ﬁaauasu da g
e )4 a8 padid 3,50 (ulad 1-855-650-72260 s Ly CasdlS Lah 23Sl 50 an i 4S O (512 a0 Gy 2080
il By g s S ) S S L Ay 231 55 e 02 e Camaa
Russian: Ecnn y Bac BO3HMKHYT BONPOCbI OTHOCUTENBHO NiiaHa MeauLMHCKOro obcnyxmnsaHus
nnu obecneyeHns nekapcTBEHHbIMU NpenapaTaMu, Bbl MOXeTe BOCMNOMb30BaTbLCA HaLLMMU
HecnnatHbIMK ycnyramm nepesBoymMKoB. YTobbl BOCMONb30BaTLCSA yCyraMmu nepeBoaumka,

No3BOHUTE HaM No Homepy 1-855-650-7226. Bam okaxxeT NOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIN rOBOPUT
Ha pycckom asbike. [JaHHaa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Japanese: Yt DOWEFIRIR & LTI T T AT 5 THEMICBEX T D 71 (2, RO EER Y —
ERAEZZHELTOWET, @A  ZHHICA H121, 1-855-650-7226 I BEEEL 178, AAGE
RETANEDIEW L LET, ZUEEROY— B A TT,
Arabic: Slo Jpanll ol all Jsan o Lmaall lithay sheii clal Al (gf e D dlaall 558 an siall ciladd a0 L
fine Lsay i yall Cany Le i o s . 1-855-650-7226:301 e Ly Juai¥) (5 gm0 clile Gl ¢(5 )58 an ia
Adilaall daadll sda
Punjabi: A1 fAg3 #Af Tl WnaT 910 3973 fan < Aesi 1 Aere < B8 A3 3% Hg3 TITHMM
A I& | et TIHAT YU3 G95 B, TH AT 1-855-650-7226 '3 IS IJ | At fomarst 7 Uarst
%1 J, §7 393 Hew od AawT J| feg g Heg3 Ae J|



Mon-Khmer, Cambodian:

RS SINHR{ USRI UNUE SIS SASIBHISWN UMK UHRNGEISHAUSMN
ginsmiBusivaubngq i8gjsgucn SgRusiiu mSiswngingumitbigmuiuinug

1-855-650-72264 BN SIATS USUNWMANISIHNGHWIMNMAHERT SY N mfgiS:B8anigis

Hmong: Peb muaj cov kev pab cuam txhais lus los teb koj cov lus nug uas koj muaj txog ntawm
peb lub phiaj xwm kho mob thiab tshuaj kho mob. Kom tau txais tus kws txhais lus, tsuas yog hu
peb ntawm 1-855-650-7226. Muaj gee tus neeg hais lus Hmoob tuaj yeem pab tau koj. Qhov no
yog kev pab cuam pab dawb.

Hindi: AR ¥R I1 &dl 1 Aol & dR H 3MMyeh fbat Hi g% & Sfare 1 o forg gHR I Jud
SUTTET Tamd Iuas §. T U UTtd R & oy, S99 8 1-855-650-7226 TR I &Y. hls fad
Gﬁ%r_ﬁW%WHddWHdel% HEWHCH@IGT%

Thai: infiEnesnamiiienendassdasing o Finneafifeaiuusuguamuasdundanssmae
mmmmﬂmam*mmuimimmmmmwmﬂLm 1-855-650-7226

k% v Y a =B 0

Wnthilunie ineasduglisnistes lilan1da0ale o

~ @ o o a & o ) a o @
Lao: wonNcSIDNIMVINIVVIOWIFTILE (WDNDLSHITIILNNIVDINFTDHNIONUIZ:WIV §) (C@LNIVEIZDY
o~ hH o -~ ' N A o -~ H &
WONCST. (WBSLCSIVIVWIFT, WIYCCRNMIWONCSINCT 1-855-650-7226. LIFOVUWCONWITINO
F7090900U1ILG. DVCCLVLNIVOSNIVLSS.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
qguestions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-855-650-7226. Quelqu'un parlant francais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihre Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-855-650-7226. Man
wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per usufruire di un interprete, contattare il numero
1-855-650-7226. Un nostro incaricato che parla Italiano Le fornira I'assistenza necessaria.

E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer questao
que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um intérprete,
contacte-nos através do numero 1-855-650-7226. Ira encontrar alguém que fale portugués para

o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan sante oswa medikaman nou yo. Pou w jwenn yon enteprét, jis rele nou nan

1-855-650-7226. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy
ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-855-650-7226. Ta ustuga jest
bezptfatna.

Hmong-Mien: Peb muaj kev pab cuam txhais lus pub dawb los teb cov lus nug uas koj muaj txog
ntawm peb lub phiaj xwm kev noj gqab haus huv los sis phiaj xwm tshuaj kho mob. Kom tau txais
tus kws txhais lus, tsuas yog hu peb ntawm 1-855-650-7226. Muaj tus neeg hais lus Hmoob tuaj
yeem pab tau koj. Qhov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

Ukrainian: Mu Hagaemo 6e3koLITOBHI MOCMNYrK YCHOro nepeknazaya, Skui BianoBicTb Ha Byab-sKi
BaLli 3anUTaHHA WOAO HaLOoro nnaHy MeanyHoro obcnyropyBaHHsi abo nikapCbkoro
3abesneveHHs. LLlo6 oTpumaT nocnyrn nepeknagaya, npocTo 3atenedoHynTe Ham 3a HOMepPoOM
1-855-650-7226. Bam Mmoxxe JONOMOrTY NIOANHA, sika BONOAIE YKpalHCbKOK MOBO. Lis nocnyra
GesKoLToBHa.




