MAHAHALAGANG
PAGBABAGO SA
IYONG PLANO

© Walang bayad: 1-866-880-0606
Lokal: 650-616-2174
TTY: 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1

® www.hpsm.org/careadvantage

Mayroon ba kaming tamang mailing address para sa iyo?
Kung hindi, mangyaring ipaalam sa amin upang mapanatili namin
ang kaalaman tungkol sa iyong mga benepisyo.

CareAdvantage vy

|H| HealthPlan
OF SAN MATEO



801 Gateway Boulevard, Suite 100

by
mqlih Phn South San Francisco, CA 94080
rﬂ\ OF SAN MATEO e

800.735.2929 ordial 7-1-1

www.hpsm.org

Setyembre 25, 2024

Mga pagbabago sa iyong plano sa pangangalagang pangkalusugan sa 2025
CareAdvantage Dual Eligible Special Needs Plan (D-SNP)

Minamahal na Miyembro,

Salamat sa pagiging miyembro sa CareAdvantage by Health Plan of San Mateo. Ito ang
mailing sa Taunang Abiso sa Mga Pagbabago (Annual Notice of Changes, ANOC) para sa
2025. Sinasabi nito sa iyo ang tungkol sa mga mahahalagang pagbabago sa iyong plano at
kung ano ang babayaran mo para sa darating na taon.

Tiyaking nabasa mo ang abisong ito. Kung may mga tanong ka pa tungkol sa mga pagbabago
sa 2025, tawagan ang CareAdvantage Unit sa 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929 o i-dial
ang 7-1-1). Bukas ang mga oras ng Call center 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m. Lunes hanggang
Linggo.

Health Plan of San Mateo

Gawing priyoridad ang pagpapabakuna ngayong taon! Tanungin din ang iyong provider ng
pangangalagang pangkalusugan tungkol sa iba pang bakuna!

Tanungin ang iyong provider ng pangangalagang pangkalusugan kung kailangan mo ng bakuna sa
pulmonya. Nakakatulong ang bakuna sa pulmonya na maprotektahan ka sa karaniwang bacteria na
nagdudulot ng pulmonya. Makukuha mo ang bakuna mula sa iyong provider ng pangangalagang
pangkalusugan o parmasya. Para sa higit pang impormasyon, bisitahin ang
https://www.hpsm.org/flu.
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CareAdvantage Dual Eligible Special Needs Plan (D-SNP), isang Medicare Medi-
Cal Plan na iniaalok ng Health Plan of San Mateo

Taunang Abiso ng Mga Pagbabago para sa 2025

Introduksiyon

Kasalukuyan kayong naka-enroll bilang miyembro sa aming plano. Sa susunod na taon,
magkakaroon ng ilang pagbabago sa aming mga benepisyo, pagkakasakop, patakaran, at
gastusin. Itong Taunang Abiso ng Mga Pagbabago ang magsasabi sa inyo ng mga pagbabago
at kung saan makikita ang karagdagang impormasyon tungkol sa mga ito. Para makakuha ng
higit pang impormasyon tungkol sa mga gastusin, benepisyo, o patakaran, pakibasa ang Aklat-
Gabay ng Miyembro, na nasa aming website sa www.hpsm.org/careadvantage. Makikita ang
mahahalagang salita at mga depinisyon ng mga ito ayon sa alpabetikong pagkakasunod-sunod
sa huling kabanata ng inyong Aklat-Gabay ng Miyembro.

Mga karagdagang mapagkukunan ng tulong at impormasyon

¢ Available nang libre ang dokumentong ito sa Ingles, Espanyol, Chinese, at
Tagalog.

e Puwede ninyong makuha itong Taunang Abiso ng mga Pagbabago nang libre sa
iba pang format, tulad ng malalaking print, braille 0 audio. Tumawag sa Yunit ng
CareAdvantage sa 1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1,
Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m. Libre ang tawag na ito.

o Para makakuha ng mga materyal sa isang wika maliban sa Ingles at/o sa isang
alternatibong format ngayon at sa hinaharap, mag-email sa
CareAdvantageSupport@hpsm.org o tumawag sa Yunit ng CareAdvantage
sa 1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1. Lunes hanggang
Linggo, 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m. Libre ang tawag na ito. O magpadala ng
kahilingan sa pamamagitan ng sulat sa:

HEALTH PLAN OF SAN MATEO
CAREADVANTAGE UNIT

801 GATEWAY BLVD. SUITE 100
SOUTH SAN FRANCISCO, CA 94080

OMB Approval 0938-1444 (Mag-e-expire sa: Hunyo 30, 2026)

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang 8:00
p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang

L www.hpsm.org/careadvantage. 1
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TAUNANG ABISO NG MGA PAGBABAGO PARA SA 2025 ng CareAdvantage by Health Plan of San Mateo

o ltatala ang gusto ninyong wika at format para sa mga mailing at
komunikasyon sa hinaharap, kaya hindi na kailangan ng miyembro na
humiling nang hiwalay sa bawat pagkakataon, at

o Para baguhin o kanselahin ang inyong mga kagustuhan, pakikontak ang
Yunit ng CareAdvantage.

ATTENTION: If you need help in your language call 1-
866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Aids and services
for people with disabilities, like documents in braille and
large print, are also available. Call 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929). These services are free of charge.

celialy 3ac Lol ‘;\ Caaial \J\ oLy @J:\(ArabIC) ‘\7)4)21\-1 JM\

; ; 1-866-880-0606 — Jié
oalaiB Gleadl) g Glacluall Bl j865 (TTY: 1-800-735-2929)
1-c deail sl ladll g s g2 48 play 4 5l il Jie d8le Y1 (5 50
Axilae Gleaall 238 866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929)

hwjGpbu (Armenian): NFCUYYNFE@3NEFL: Gpb Abg
oquntpntl £ hwpywdnnp Qb6n |Gguny, qwugwhwnpbip
1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929): Luwl LwlL
odwunuwy uhgngubin nL SwnwyjnLpjnLulGp
hwodwunwdncpjntl ntubgnn wudwug hwdwn, ophuwy
Fpwjh ghwwnhwny nL fjun2npuinwin nwwapywo
UnLetn: 2Quwuqwhwntp 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-
735-2929): Ujn SwnwynLpjnctulGpu wudsdwn Gu:

unwnmmanies (Cambodian): éans ifan n mifigw mman wegn

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 2




TAUNANG ABISO NG MGA PAGBABAGO PARA SA 2025 ng CareAdvantage by Health Plan of San Mateo

wu gisinielie 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929)+ gt
8a tunny mmej tiefimi HETNARANT TR AT B mLmﬁﬁsﬁmﬁgﬁ

ganninsnsERgineE Ansinmenain gmigsniue 1-866-880-0606

(TTY: 1-800-735-2929) 4 sunnyeiniesdehnigigi

HE A (Chinese): 152 : IR EFBELUEAVAHBIRHES
Bh, 15EE 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929), 5
N EEH N HREATEENFIIRS, Fli0E XAHFER
AFARHEE, BEAENEN, 15EE 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929), XLLARFER 2R BRI,

(Farsi) clbe 4 (b)) (ol (o Rl taa 58 SaS 254 L) 4 2l sa

L i€ ¢y ,11-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929) (s
b sladd aiile ol slaa (g1 )2 ) i) L geads lead s laSLS |y &
Ll asage 3w oL g n bols 5 Ji»1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929) 4| (5l cleas o) 3 50 Ll
RO

f&dl (Hindi): &9 € 3R 3{TUeh! U=t HTST § TrIdl B!
3{TaRHdl g dl 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929)
ORI b | Laddl ared AT o ol TgTaaT SR Tary, Sy
§d 3R g3 flic A +I g9 Iuds 51 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929) TR HId B3| T Fad +: Yo & |

Hmoob (Hmong): CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab
txhais koj hom lus hu rau 1-866-880-0606 (TTY:1-800-

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 3




TAUNANG ABISO NG MGA PAGBABAGO PARA SA 2025 ng CareAdvantage by Health Plan of San Mateo

735-2929). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam
rau cov neeg xiam oob ghab, xws li puav leej muaj ua cov
ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-866-
880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Cov kev pab cuam no
yog pab dawb xwb.

HZA(Japanese): ;¥ 2= HAKZE COMNIGHAMELIGE (T 1-
866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929)~ L FEE < 72 L,
RFEODERNCXYXFEDILARERRAE, BAWEBEFELEDA
D=0 —EXLEELTWET, 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929)~HEEBEL 72 LY, TN DY —
EXZERITCIRHL TWET,

ot Q! (Korean)

FoIAF: Hote| o2 =22 2 2 OA|™ 1-866-
880-0606 (TTY:1-800-735-2929) HO 2 EO|SIMA| 2.
AL 2 X2 Bl X2 20| o7t /= 252 fltt
EZt MH|AKE Ol 7Hs 2L Ct. 1-866-880-0606 (TTY:
1-800-735-2929) H O 2 FO[SIMA| L. O] 2Tt AMH|A =
FE= HIEL L

999270 (Lao): UrNI0:

NIUIDOIDINIVODIVFOBCHD {LWITI2DYNIV LN NTAC
L 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929).

9906090908 HDCIENIVOINIVTIFVOVWNIV
cqLCONTFIMNCUILENTDLVVECIEDOBLIYE
Ltvmach 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929).

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 4




TAUNANG ABISO NG MGA PAGBABAGO PARA SA 2025 ng CareAdvantage by Health Plan of San Mateo

NOINIVCDIDOABTON 1899009,

Mien: LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux
meih giemx longc mienh tengx faan benx meih nyei waac
nor douc waac daaih lorx taux 1-866-880-0606 (TTY: 1-
800-735-2929). Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux
nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv
taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux
aamz mborqgv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc.
Douc waac daaih lorx 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-
2929). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx
wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

Portuqués (Portuguese): ATENCAO: se precisar de
ajuda em seu idioma, ligue para 1-866-880-0606 (TTY: 1-
800-735-2929). Auxilios e servigos para pessoas com
deficiéncia, como documentos em braille e letras
grandes, também estao disponiveis. Ligue para 1-866-
880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Tais servicos sao
gratuitos.

Ul (Punjabi): s fa8: H 3a7g MUt 9T iy Hee
T B3 J 3 I I 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-
2929). MUTJH B K& HITE3T w3 AT, fri fq g8 »13
N3 guTet feg TH3eH, <t BUsEU 96| 8 dd 1-866-880-
0606 (TTY: 1-800-735-2929).f77 AT@ HE3 I

Pycckumn (Russian): BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy>Ha

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 5




TAUNANG ABISO NG MGA PAGBABAGO PARA SA 2025 ng CareAdvantage by Health Plan of San Mateo

NOMOLLbL Ha BalleM POAHOM $i3blke, 3BOHUTE Mo HoMepy 1-
866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Takxke
NpenoCcTaBnATCA CpeacTsa 1 ycrnyrn ang nogemn c
OorpaHN4YeHHbIMN BO3MOXHOCTAMMU, HAanpumMmep AOKYMEHTbI
KPYNHbIM WPU@TOM Unn wpundtom bpannsa. 3BoHUTe no
Homepy 1-866-880-0606 (nnHns 1-800-735-2929). Takne
ycnyru npegocTtaBnsTca 6ecnnaTHo.

Espanol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-
866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). También
ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras
grandes. Llame al 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-
2929). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog: ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa
iyong wika, tumawag sa 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-
2929). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga
taong may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa
braille at malaking print. Tumawag sa 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929). Libre ang mga serbisyong ito.

wuu lne (Thai): Tusawnsu:
Vi'\ﬂﬂmma\iﬂqiﬂj'—]ﬂ‘;ﬂi')UlﬁaalﬂuﬂjquﬂaQﬂm
ﬂiﬂ*ﬁi%iﬁwmﬂﬂmwuﬁmam 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-
2929) nanannil sandon A uahomdouazusnssing g
ﬁjﬂiUUﬂﬂaMNﬂ')jNWﬂ']'i LU LAATHNN d

T/ILUuaﬂU'ﬂU'iaaLla Laﬂﬂj'iMWNWﬂjﬂmjaﬂwﬁmuqﬂG[ViﬂJ

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 6




TAUNANG ABISO NG MGA PAGBABAGO PARA SA 2025 ng CareAdvantage by Health Plan of San Mateo

nsau nsdwyi lufinunsiaw 1-866-880-0606 (TTY:1-800-
735-2929) liisian Tganudnsuusniswianil

ykpaiHcbkowo (Ukrainian): YBAI'A! Akwo Bam noTpibHa
goromora BaLlo pPigHOK MOBOD, TeneoHynTe Ha
Homep 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Jlioamn 3
0OMEXEHMMN MOXKITMBOCTAMM TaKOX MOXYTb
ckopucTaTucs 4onoMixkHUMM 3acobamu Ta nocnyramu,
Hanpuknag, oTpumMaTt JOKYMEHTU, HaapyKOBaHi
Wwpudtom bpannga ta Benuknum wipudtom. TenedoHynte
Ha Homep 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Lli
nocnyr1 6€3KOLUTOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu quy vj can tro
giup bang ngdn ngl ctia minh, vui Idbng goi s6 1-866-880-
0606 (TTY:1-800-735-2929). Chung téi cling hé tro va
cung cap cac dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhw tai
liéu bang chir ndi Braille va chi» khd 1&n (chi hoa). Vui
long goi s6 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Cac
dich vu nay déu mién phi.

Talaan ng mga Nilalaman
A. Mga Pagtatatwa (DiSCIAIMEIS) .........cuiiiiiiiiiiiiie e e e 9
B. Pagrepaso ng inyong pagkakasakop sa Medicare at Medi-Cal para sa susunod na taon....... 9

B1. Impormasyon tungkol sa CareAdvantage Dual Special Needs Plan (D-SNP) ................ 10

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 7
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Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage.




TAUNANG ABISO NG MGA PAGBABAGO PARA SA 2025 ng CareAdvantage by Health Plan of San Mateo

A. Mga Pagtatatwa (Disclaimers)

+ Ang CareAdvantage Dual Special Needs Plan (D-SNP) ay isang planong
pangkalusugan na parehong nakikipagkontrata sa Medicare at Medi-Cal para
magbigay ng mga benepisyo ng dalawang programang ito sa mga naka-enroll. Ang
pagpapa-enroll sa CareAdvantage ay nakasalalay sa pagpapa-renew ng kontrata.

% Posibleng magkaroon ng mga limitasyon, copay, at mga paghihigpit. Para sa
karagdagang impormasyon, tawagan ang Yunit ng CareAdvantage o basahin ang
Aklat-Gabay ng Miyembro. Ang ibig sabihin nito ay posibleng kailangan ninyong
bayaran ang ilang serbisyo, at kailangan ninyong sundin ang ilang partikular na
patakaran para bayaran ng CareAdvantage ang mga serbisyo sa inyo.

+ Posibleng mabago ang Listahan ng Mga Sakop na Gamot at/o mga samahan ng
parmasya at tagabigay ng serbisyo sa kabuuan ng taon. Padadalhan namin kayo ng
abiso bago kami magsagawa ng pagbabagong makakaapekto sa inyo.

« Posibleng mabago ang mga benepisyo at/o copay tuwing Enero 1 ng bawat taon.

+ Posibleng maiba ang copay o mga inireresetang gamot batay sa antas ng
Karagdagang Tulong na matatanggap ninyo. Mangyaring kumontak sa plano para sa
higit pang detalye.

B. Pagrepaso ng inyong pagkakasakop sa Medicare at Medi-Cal para
sa susunod na taon

Mahalagang repasuhin ngayon ang inyong pagkakasakop upang matiyak na matutugunan nito
ang inyong mga pangangailangan sa susunod na taon. Kung hindi nito matutugunan ang inyong
mga pangangailangan, maaari kayong umalis sa aming plano. Sumangguni sa Seksyon D para
sa higit pang impormasyon tungkol sa mga pagbabago sa inyong mga benepisyo para sa
susunod na taon.

Kung pipiliin ninyong umalis sa aming plano, ang inyong membership ay matatapos sa huling
araw ng buwan kung kailan isinagawa ang inyong kahilingan. Mananatili pa rin kayo sa mga
programa ng Medicare at Medi-Cal hangga't karapat-dapat kayo.

Kung aalis kayo sa aming plano, makakakuha kayo ng impormasyon tungkol sa inyong:
¢ Mga opsyon sa Medicare sa talahanayan sa Seksyon F2.

¢ Mga opsyon at serbisyo sa Medi-Cal sa Seksyon F2.

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 9




TAUNANG ABISO NG MGA PAGBABAGO PARA SA 2025 ng CareAdvantage by Health Plan of San Mateo

B1.

Impormasyon tungkol sa CareAdvantage Dual Special Needs Plan (D-

SNP)
¢ Ang CareAdvantage Dual Special Needs Plan (D-SNP) ay isang planong

pangkalusugan na parehong nakikipagkontrata sa Medicare at Medi-Cal upang
magbigay ng mga benepisyo ng dalawang programang ito sa mga miyembro.

Ang pagkakasakop sa ilalim ng CareAdvantage ay kuwalipikadong pagkakasakop
sa kalusugan na tinatawag na “pinakamababang makabuluhang pagkakasakop
(minimum essential coverage).” Natutugunan nito ang kahingian sa pang-
indibidwal na bahagi ng pananagutan sa ilalim ng Batas sa Murang Pangangalaga
at Proteksiyon ng Pasyente (Patient Protection and Affordable Care Act, ACA).
Pakibisita ang website ng Serbisyo para sa Pangongolekta ng Buwis (Internal
Revenue Service, IRS) sa www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-
Families para sa karagdagang impormasyon sa itinatakdang pang-indibidwal na
bahagi sa pananagutan.

Kapag sinabi nitong Taunang Abiso ng Mga Pagbabago ang mga salitang “kami,”
“amin,” “namin,” o “aming plano,” nangangahulugan ito na Medicare Medi-Cal
Plan.

B2. Mahahalagang bagay na dapat gawin

Tingnan kung may anumang pagbabago sa aming mga benepisyo at
gastusin na posibleng makaapekto sa inyo.

o Mayroon bang anumang pagbabago na nakakaapekto sa mga serbisyong
ginagamit ninyo?

o Repasuhin ang mga pagbabago sa benepisyo at gastusin para matiyak na
hindi ito makakaapekto sa inyo sa susunod na taon.

o Sumangguni sa Seksyon D1 para sa impormasyon tungkol sa mga
pagbabago sa benepisyo at gastusin para sa aming plano.

e Tingnan kung mayroong anumang pagbabago sa pagkakasakop sa

inireresetang gamot na posibleng makaapekto sa inyo.

o Masasakop ba ang inyong mga gamot? Puwede pa rin ba kayong pumunta
sa mga dating parmasya? Magkakaroon ba ng anumang pagbabago gaya

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,

TTY 1

-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang

WWW.

hpsm.org/careadvantage.
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ng paunang awtorisasyon, step therapy (mga hakbang na kailangan sa
paggamot), 0 mga limitasyon sa dami?

Basahin ang mga pagbabago para matiyak na magiging epektibo sa inyo
ang aming pagkakasakop sa gamot sa susunod na taon.

Sumangguni sa Seksyon D2 para sa impormasyon tungkol sa mga
pagbabago sa aming pagkakasakop sa gamot.

Posibleng nagmahal na ang gastusin sa inyong gamot mula noong isang
taon.

— Kausapin ang inyong doktor tungkol sa mas murang mapagpipilian na
puwede ninyong makuha; posibleng makatipid kayo sa sariling gastos sa
buong taon.

— Tandaan na ang mga benepisyo sa inyong plano ang magtatakda kung
magkano ang eksaktong magiging paghabago sa mga gastusin ninyo sa
gamot.

e Tingnan kung kasali pa ang inyong mga tagabigay ng serbisyo at
parmasya sa aming samahan sa susunod na taon.

(@)

Nasa samahan ba namin ang inyong mga doktor, kabilang ang inyong mga
espesyalista? Kasama rin ba ang inyong parmasya? Paano naman ang mga
ospital o iba pang tagabigay ng serbisyo na ginagamit ninyo?

Sumangguni sa Seksyon C para sa impormasyon tungkol sa Direktoryo ng
Tagabigay ng Serbisyo at Parmasya.

e Pag-isipan ang inyong kabuuang gastusin sa plano.

(@)

Magkano ang magiging sariling gastos (out-of-pocket) ninyo para sa mga
serbisyo at inireresetang gamot na madalas ninyong ginagamit?

Paano ninyo maihahambing ang kabuuang halaga sa iba pang
mapagpipilian na pagkakasakop ng Medicare?

e Pag-isipan kung nasisiyahan kayo sa plano namin.

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang
8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage.
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Kung magdedesisyon kayong manatili
sa CareAdvantage:

Kung gusto ninyong manatili sa amin sa
susunod na taon, madali lang ito — wala na
kayong kailangang gawin. Kung wala kayong
gagawing pagbabago, awtomatiko kayong
mananatiling naka-enroll sa CareAdvantage.

Kapag nagdesisyon kayong magpalit
ng mga plano:

Kung magdedesisyon kayong mas angkop sa
mga pangangailangan ninyo ang ibang
pagkakasakop, baka makalipat kayo ng plano
(sumangguni sa Seksyon F2 para sa
karagdagang impormasyon). Kung mag-e-

enroll kayo sa bagong plano, o lilipat kayo sa
Orihinal na Medicare, magsisimula ang inyong
bagong pagkakasakop sa unang araw ng
kasunod na buwan.

C. Mga pagbabago sa mga tagabigay ng serbisyo at parmasya na
nasa aming samahan

Ang mga halaga na binabayaran ninyo para sa iniresetang gamot ay maaaring nakabatay sa
kung anong parmasya ang ginagamit ninyo. Ang aming plano ay may samahan ng mga
parmasya. Sa karamihan ng mga kaso, masasakop lamang ang inyong mga reseta kung
pinapuno ang mga ito sa isa sa mga parmasya ng samahan.

Nagbago na ang aming mga samahan ng mga tagabigay ng serbisyo at parmasya para sa
2025.

Pakirepaso ang Direktoryo ng Tagabigay ng Serbisyo at Parmasya para sa 2025 para
malaman kung nasa samahan namin ang inyong mga tagabigay ng serbisyo o parmasya.
Makikita ang updated na Direktoryo ng Tagabigay ng Serbisyo at Parmasya sa aming website
sa www.hpsm.org/careadvantage. Puwede rin kayong tumawag sa Yunit ng CareAdvantage sa
mga numero sa ibaba ng pahina para sa updated na impormasyon ng tagabigay ng serbisyo o
para hilingin sa amin na padalhan kayo ng Direktoryo ng Tagabigay ng Serbisyo at Parmasya.

Mahalagang alam ninyo na puwede rin kaming gumawa ng mga pagbabago sa aming samahan
sa buong taon. Kung aalis sa aming plano ang inyong tagabigay ng serbisyo, mayroon kayong
ilang partikular na karapatan at proteksyon. Para sa mga karagdagang impormasyon,
sumangguni sa Kabanata 3 ng inyong Aklat-Gabay ng Miyembro.

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 12
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D. Mga pagbabago sa mga benepisyo at gastusin para sa susunod na

taon

D1. Mga pagbabago sa mga benepisyo para sa serbisyong medikal

Walang pagbabago sa inyong mga benepisyo o sa mga halagang binabayaran ninyo para sa
mga medikal na serbisyo. Ang aming mga benepisyo at ang ibinabayad ninyo para sa mga
sakop na serbisyong medikal na ito ay parehong-pareho sa 2025 tulad noong 2024.

2024 (ngayong taon)

2025 (susunod na taon)

Benepisyo sa Mga Item na
Mabibili nang Walang
Reseta (Over-the-counter,
OTC)

$90 kada tatlong buwan.
Hindi madadala sa susunod
ang mga hindi nagamit na
card allowance.

$95 kada tatlong buwan.
Madadala sa susunod na
tatlong buwan ang hindi
nagamit na card allowance.

Benepisyo ng Healthy
Grocery

$65 kada tatlong buwan.
Hindi madadala sa susunod
ang mga hindi nagamit na
card allowance.

$70 kada tatlong buwan.
Madadala sa susunod na
tatlong buwan ang hindi
nagamit na card allowance.

Device para sa Medikal na
Alerto

Hindi sakop ang device para
sa medikal na alerto.

Sakop ang device para sa
medikal na alerto.

Mga Pagsakay para sa
Fitness Membership
Program

Hindi sakop ang Mga
Pagsakay para sa Fitness
Membership Program

Sakop ang 12 one-way na
pagsakay kada buwan para
sa Fitness Membership
Program. (Dapat sundin ng
mga user ang lahat ng
patakaran sa Benepisyo sa
Pagsakay ng HPSM.)

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang
8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang

www.hpsm.org/careadvantage.
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D2. Mga pagbabago sa gastusin para sa pagkakasakop ng inireresetang
gamot

Mga Pagbabago sa aming Listahan ng mga Gamot

May updated na Listahan ng Mga Sakop na Gamot (Pormularyo) sa aming website sa
www.hpsm.org/careadvantage. Puwede rin ninyong tawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa
mga numero sa ibaba ng pahina para sa updated na impormasyon ng gamot o para hilingin sa
amin na padalhan kayo ng Listahan ng Mga Sakop na Gamot (Pormularyo).

May mga binago kami sa aming Listahan ng mga Gamot, kung saan posibleng kasama ang
pag-aalis o pagdaragdag ng mga gamot, paghago sa mga gamot na sakop namin, at mga
pagbabago sa mga paghihigpit na ipinapataw sa aming pagkakasakop sa ilang partikular na
gamot.

Basahin ang Listahan ng mga Gamot para matiyak na masasakop ang inyong mga gamot
sa susunod na taon at para malaman kung may anumang paghihigpit.

Karamihan sa mga pagbabago sa Listahan ng mga Gamot ay bago para sa simula ng bawat
taon. Gayunpaman, posibleng gumawa kami ng iba pang pagbabago na pinapayagan ng
Medicare at/o ng estado na makakaapekto sa inyo sa taon ng plano. Ina-update namin nang
buwanan man lamang ang aming online na Listahan ng mga Gamot para maibigay ang pinaka-
updated na listahan ng mga gamot. Kung gagawa kami ng pagbabagong makakaapekto sa
isang gamot na iniinom ninyo, papadalhan namin kayo ng abiso tungkol sa pagbabago.

Kung apektado kayo sa pagbabago sa pagkakasakop ng gamot, hinihikayat namin kayong:

¢ Kumonsulta sa inyong doktor (o iba pang tagareseta) para makahanap ng ibang
gamot na sinasakop namin.

o Puwede kayong tumawag sa Yunit ng CareAdvantage sa mga numero sa
ibaba ng pahina para humingi ng Listahan ng Mga Sakop na Gamot na
nagbibigay-lunas sa parehong kondisyon.

o Makatutulong ang listahang ito sa inyong tagabigay ng serbisyo para
makahanap ng sakop na gamot na posibleng epektibo sa inyo.

¢ Makipagtulungan sa inyong doktor (o ibang tagareseta) at hilingin sa amin na
magkaroon ng eksepsiyon para masakop ang gamot.

o Puwede kayong humiling ng eksepsiyon bago sumapit ang susunod na taon,
at ibibigay namin sa inyo ang sagot sa loob ng 72 oras matapos naming
matanggap ang inyong kahilingan (o ang nagbibigay-suportang pahayag ng
inyong tagareseta).

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang
8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang

L www.hpsm.org/careadvantage. 14
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o Para malaman kung ano ang dapat ninyong gawin sa paghiling ng
eksepsiyon, sumangguni sa Kabanata 9 ng inyong Aklat-Gabay ng
Miyembro o tawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa mga numero sa ibaba

ng page.

o Kung kailangan ninyo ng tulong sa paghiling ng eksepsiyon, kontakin ang
Yunit ng CareAdvantage o ang inyong tagapamahala ng pangangalaga.
Sumangguni sa Kabanata 2 at 3 ng inyong Aklat-Gabay ng Miyembro para
malaman pa kung paano kumontak sa inyong tagapamahala ng
pangangalaga.

e Hilingin sa aming sakupin ang isang pansamantalang supply ng gamot.

o Sailang sitwasyon, masasakop namin ang isang pansamantalang supply ng
gamot sa unang 90 araw ng taon sa kalendaryo.

o Ang pansamantalang supply ay para sa hanggang 30 araw. (Para alamin pa
ang tungkol sa kung kailan kayo puwedeng makakuha ng pansamantalang
supply at kung paano humingi nito, sumangguni sa Kabanata 5 ng inyong
Aklat-Gabay ng Miyembro.)

o Kapag nakakuha kayo ng pansamantalang supply ng gamot, makipag-usap
sa inyong doktor tungkol sa kung ano ang gagawin kapag naubos na ang
inyong pansamantalang supply. Puwede kayong lumipat sa ibang gamot na
sakop ng aming plano o humiling sa amin nha gumawa ng eksepsiyon para sa
inyo at sakupin ang inyong kasalukuyang gamot.

Kung binigyan kayo ng eksepsiyon noong 2024 para sakupin ang isang gamot na wala sa
Listahan ng Mga Sakop na Gamot (Pormularyo), kakailanganin ninyong humiling ng isa pang
eksepsiyon kapag nag-expire na ang eksepsiyong iyon.

Sa kasalukuyan, puwede naming alisin agad ang isang branded na gamot sa aming Listahan ng
Mga Gamot kung papalitan namin ito ng bagong bersyon ng generic na gamot sa pareho o mas
mababang antas sa cost-sharing (pagtutulungan sa babayaran) at may mga pareho o mas
kaunting tuntunin sa branded na gamot na papalitan nito. Gayundin, kapag nagdaragdag ng
bagong generic na gamot, puwede rin kaming magpasyang panatilihin ang branded na gamot
sa aming Listahan ng mga Gamot, pero agad namin itong ililipat sa ibang antas sa cost-sharing
(pagtutulungan sa babayaran) o magdaragdag kami ng mga bagong tuntunin o pareho.

Simula sa 2025, puwede naming agad na palitan ang mga orihinal na biological na produkto ng
ilang partikular na biosimilar. Ibig sabihin, halimbawa, kung umiinom kayo ng orihinal na
biological na produkto na papalitan ng biosimilar, posibleng hindi kayo makatanggap ng abiso

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 15
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tungkol sa pagbabago 30 araw bago namin ito gawin o puwede kayong kumuha ng isang
buwang supply ng inyong orihinal na biological na produkto sa isang parmasya ng samahan.
Kung iniinom ninyo ang orihinal na biological na produkto sa oras na gawin namin ang
pagbabago, makakakuha pa rin kayo ng impormasyon tungkol sa partikular na pagbabagong
ginawa namin, pero puwede itong dumating pagkatapos naming gawin ang pagbabago.

Posibleng bago sa inyo ang ilan sa mga uring ito ng gamot. Para sa mga depinisyon ng mga uri
ng gamot, pakitingnan ang Kabanata 12 ng inyong Aklat-Gabay ng Miyembro. Nagbibigay rin
ang Food and Drug Administration (FDA) ng impormasyong pang-konsumerista tungkol sa mga
gamot. Sumangguni sa website ng FDA: www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-
education-materials-biosimilars#For%20Patients. Puwede rin ninyong kontakin ang Yunit ng
CareAdvantage sa numero sa ibaba ng pahina o puwede kayong humingi sa inyong tagabigay
ng serbisyo sa pangangalagang pangkalusugan, tagareseta, o parmasyutiko para sa higit pang
impormasyon.

Mga Pagbabago sa gastusin para sa inireresetang gamot

Mayroong dalawang antas ng pagbabayad para sa inyong pagkakasakop para sa inireresetang
gamot na sakop ng Medicare Part D na nasa ilalim ng aming plano. Nakabatay ang halagang
ibabayad ninyo sa inyong antas sa panahong magpapuno o muling magpapuno kayo ng reseta.
Ang dalawang yugto ay:

Yugto 2
Yugto ng Pagkakasakop ng Napakalaking
Gastos sa Gamot (Catastrophic Coverage)

Yugto 1
Unang Yugto ng Pagkakasakop

Sa yugtong ito, babayaran ng aming plano
ang bahagi ng mga gastusin sa inyong mga
gamot, at kayo naman ang magbabayad ng
inyong bahagi. Copay ang tawag sa inyong
bahagi.

Magsisimula kayo sa yugtong ito kapag
napunan ang inyong unang reseta para sa
taon.

Sa yugtong ito, ang plano ang magbabayad
sa lahat ng gastusin sa inyong mga gamot
hanggang Disyembre 31, 2025.

Magsisimula kayo sa yugtong ito kapag
nakapagbayad na kayo ng isang partikular
na halaga ng gastos mula sa sariling bulsa
(out-of-pocket cost).

Matatapos ang Unang Yugto ng Pagkakasakop kapag ang kabuuan ng inyong mga gastos mula
sa sariling bulsa (out-of-pocket cost) para sa mga inireresetang gamot ay umabot na sa $2,000.
Pagdating sa puntong ito, magsisimula na ang Yugto ng Pagkakasakop ng Napakalaking

Gastos sa Gamot. Ang plano namin ang sasagot sa lahat ng inyong gastusin sa gamot mula sa

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 16
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panahong ito hanggang sa katapusan ng taon. Sumangguni sa Kabanata 6 ng inyong Aklat-
Gabay ng Miyembro para sa karagdagang impormasyon kung magkano ang babayaran ninyo
para sa mga inireresetang gamot.

Simula 2025, sa ilalim ng Programa ng Diskwento mula sa Manufacturer, ang mga
manufacturer ng gamot ay magbabayad ng isang bahagi ng buong gastos sa plano para sa
mga sakop na branded na gamot at biologic sa Bahagi D sa Unang Yugto ng Pagkakasakop.
Hindi kasama sa mga gastos mula sa sariling bulsa (out-of-pocket cost) ang mga diskwentong
binabayaran ng mga manufacturer sa ilalim ng programa ng Diskwento mula sa Manufacturer.

D3. Yugto 1: “Unang Yugto ng Pagkakasakop”

Sa Unang Yugto ng Pagkakasakop, babayaran ng aming plano ang parte nito sa gastusin para
sa inyong mga sakop na inireresetang gamot at babayaran ninyo ang inyong parte. Copay ang
tawag sa inyong bahagi. Nakadepende ang copay sa kung nasaang antas sa cost-sharing
(hatian ng gastos) nabibilang ang gamot at kung saan ninyo kinukuha ito. Magbabayad kayo ng
copay sa tuwing kukuha kayo ng reseta. Kung ang halaga ng sakop na gamot ninyo ay mas
mura kaysa sa copay, babayaran ninyo ang mas mababang presyo.

Para sa impormasyon tungkol sa mga gastusin para sa pangmatagalang panustos, tingnan ang
Kabanata 6, Seksyon D ng inyong Aklat-Gabay ng Miyembro.

Sakop ang karamihan ng mga bakuna sa Bahagi D nang wala kayong babayaran.

Ipinapakita ng susunod na talahanayan ang mga gagastusin mo para sa mga gamot sa bawat
isa sa 2 naming antas ng gamot. Nalalapat lang ang mga halagang ito kapag kayo ay nasa
Unang Yugto ng Pagkakasakop.

2024 (ngayong taon) 2025 (susunod na taon)
Mga Gamot sa Antas 1 Ang inyong copay para sa Ang inyong copay para sa
_ isang buwan (30 araw) na isang buwan (30 araw) na
(mga generic na gamot) supply ay $0, $1.55, 0 $4.50 | supply ay $0, $1.60, o $4.90
kada reseta. kada reseta.

Gastusin para sa isang
buwan na supply ng gamot sa
Antas 1 na pinupunan sa
parmasya ng samahan

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 17
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2024 (ngayong taon) 2025 (susunod na taon)
Mga Gamot sa Antas 2 Ang inyong copay para sa Ang inyong copay para sa
isang buwan (30 araw) na isang buwan (30 araw) na
(mga branded na gamot) supply ay $0, $4.60, 0 $11.20 | supply ay $0, $4.80, 0 $12.15
kada reseta. kada reseta.

Gastusin para sa isang
buwan na supply ng gamot sa
Antas 2 na pinupunan sa
parmasya ng samahan

Matatapos ang Unang Yugto ng Pagkakasakop kapag ang kabuuan ng inyong mga gastos mula
sa sariling bulsa (out-of-pocket cost) ay umabot sa $2,000. Pagdating sa puntong ito,
magsisimula na ang Yugto ng Pagkakasakop ng Napakalaking Gastos sa Gamot. Ang plano
ang sasagot sa lahat ng inyong gastusin sa gamot mula sa panahong ito hanggang sa
katapusan ng taon. Sumangguni sa Kabanata 6 ng inyong Aklat-Gabay ng Miyembro para sa
karagdagang impormasyon kung magkano ang babayaran ninyo para sa mga inireresetang
gamot.

D4. 2 Yugto: “Yugto ng Pagkakasakop ng Napakalaking Gastos sa Gamot”
(Catastrophic Coverage)

Simula 2025, ang mga manufacturer ng gamot ay magbabayad ng isang bahagi ng buong
gastos sa plano para sa mga sakop na branded na gamot at biologic sa Bahagi D sa
Pagkakasakop ng Napakalaking Gastos sa Gamot. Hindi kasama sa mga gastos mula sa
sariling bulsa (out-of-pocket cost) ang mga diskwentong binabayaran ng mga manufacturer sa
ilalim ng Programa ng Diskwento mula sa Manufacturer.

Kapag naabot na ninyo ang limitasyon ng gastos mula sa sariling bulsa (out-of-pocket cost) na
$2,000 para sa mga inireresetang gamot, magsisimula ang Pagkakasakop ng Napakalaking
Gastos sa Gamot at wala kayong babayaran para sa inyong mga sakop na gamot. Mananatili

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 18




TAUNANG ABISO NG MGA PAGBABAGO PARA SA 2025 ng CareAdvantage by Health Plan of San Mateo

kayo sa Yugto ng Pagkakasakop ng Napakalaking Gastos sa Gamot hanggang sa katapusan

ng taon sa kalendaryo.

Para sa higit pang impormasyon tungkol sa inyong mga gastusin sa Pagkakasakop ng
Napakalaking Gastos sa Gamot, sumangguni sa Kabanata 6 ng inyong Aklat-Gabay ng

Miyembro.

E. Mga pagbabago sa pangangasiwa

Gagawin namin ang sumusunod na pagbabago sa pangangasiwa para sa 2025. Tumutulong
ang programang ito sa mga may napakalalaking copay sa gamot para sa isang partikular na
buwan. Gayunpaman, hindi nito mapapababa ang inyong kabuuang mga gastos mula sa
sariling bulsa (out-of-pocket cost); sa halip, ikakalat nito nang pantay ang inyong mga gastos sa
buong taon bilang mga buwanang pagbabayad.

2024 (ngayong taon)

2025 (susunod na taon)

Inireresetang Gamot ng
Medicare

Plano sa Pagbabayad sa Hindi angkop

Ang Plano sa Pagbabayad sa
Inireresetang Gamot ng
Medicare ay puwedeng
makatulong sa inyong
pamahalaan ang inyong mga
gastos sa gamot sa
pamamagitan ng pagkalat ng
mga ito sa buong taon bilang
mga buwanang pagbabayad.
Para alamin pa ang tungkol
sa programang ito,
pakikontak kami sa numero
sa ibaba ng page o bisitahin
ang www.medicare.gov.

F. Pagpili ng plano

F1. Pananatili sa aming plano

Umaasa kaming mapanatili kayong miyembro ng plano. Wala kayong kailangang gawin para
manatili sa aming plano. Kung hindi kayo lilipat sa ibang plano ng Medicare o lilipat sa Orihinal

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang
8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang

www.hpsm.org/careadvantage.

19



http://www.medicare.gov/

TAUNANG ABISO NG MGA PAGBABAGO PARA SA 2025 ng CareAdvantage by Health Plan of San Mateo

na Medicare, awtomatiko kayong mananatiling naka-enroll bilang miyembro ng aming plano
para sa 2025.

F2. Pagpapalit ng plano

Karamihan sa mga taong may Medicare ang maaari lang magwakas ng membership sa mga
partikular na bahagi ng taon. Dahil mayroon kayong Medi-Cal, puwede ninyong wakasan ang
inyong membership sa aming plano o puwede kayong lumipat sa ibang plano nang isang beses
sa bawat isa sa mga sumusunod na Panahon ng Espesyal na Enrollment:

e Enero hanggang Marso
e Abril hanggang Hunyo
e Hulyo hanggang Setyembre

Bukod pa sa tatlong panahong ito ng Espesyal na Enroliment, puwede ninyong tapusin ang
inyong membership sa aming plano sa mga sumusunod na panahon:

¢ Ang Taunang Panahon ng Pagpapa-enroll, na tatagal mula Oktubre 15 hanggang
Disyembre 7. Kung pipili kayo ng bagong plano sa panahong ito, magtatapos ang
inyong membership sa aming plano sa Disyembre 31 at magsisimula ang inyong
membership sa bagong plano sa Enero 1.

¢ Ang Bukas na Panahon ng Pagpapa-enroll (Open Enroliment Period) sa
Medicare Advantage (MA), na tatagal mula Enero 1 hanggang Marso 31. Kung
pipili kayo ng bagong plano sa panahong ito, magsisimula ang inyong membership
sa bagong plano sa unang araw ng susunod na buwan.

Maaaring may iba pang sitwasyon kung saan kuwalipikado kayong gumawa ng pagbabago sa
inyong pagkaka-enroll. Halimbawa, kapag:

e umalis kayo sa aming pinaglilingkurang lugar,
e nabago ang pagiging kuwalipikado ninyo para sa Medi-Cal o Karagdagang Tulong, o

¢ kakalipat lang ninyo o kasalukuyan kayong inaalagaan sa isang institusyon (gaya ng
pasilidad ng dalubhasang pangangalaga o ospital para sa matagalang
pangangalaga). Kung umalis kayo kamakailan sa isang institusyon, puwede kayong
magpalit ng plano o lumipat sa Orihinal na Medicare nang dalawang buong buwan
pagkalipas ng buwan ng pag-alis ninyo.

Ang mga serbisyo sa inyo ng Medicare

Mayroon kayong tatlong mapagpipilian para sa pagkuha ng inyong mga serbisyo ng Medicare
na nakalista sa ibaba sa anumang buwan ng taon. Mayroon kayong karagdagang mapagpipilian

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 20
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na nakalista sa ibaba sa ilang partikular na pagkakataon sa taon kasama ang Taunang
Panahon ng Pagpapa-enroll at ang Bukas na Panahon ng Pagpapa-enroll sa Medicare
Advantage o iba pang sitwasyong inilalarawan sa Seksyon F2. Sa pamamagitan ng pagpili sa
isa sa mga opsyong ito, awtomatiko ninyong tatapusin ang inyong membership sa aming plano.

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 21
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1. Puwede kayong lumipat sa:

Ang Medicare Medi-Cal Plan (Medi-Medi
Plan) ay isang uri ng plano ng Medicare
Advantage. Para ito sa mga taong
parehong may Medicare at Medi-Cal,

at pinagsasama-sama nito ang mga
benepisyo ng Medicare at Medi-Cal sa
iisang plano. Inaayos ng mga Medi-Medi
Plan ang lahat ng benepisyo at serbisyo
sa dalawang programa, kasama ang
lahat ng serbisyong sakop ng Medicare
at Medi-Cal.

Tandaan: Ang terminong Medi-Medi Plan
ay ang pangalan para sa mga naka-
integrate na dual eligible special needs
plan (D-SNP) sa California.

Ito ang dapat gawin:

Tawagan ang Medicare sa 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), 24 oras
kada araw, 7 araw kada linggo. Ang mga
gumagamit ng TTY ay dapat tumawag sa
1-877-486-2048.

Para sa mga tanong tungkol sa Programa
na Kasama ang Lahat ng Serbisyo ng Pag-
aalaga para sa Nakatatanda (Program of
All-Inclusive Care for the Elderly; PACE),
tumawag sa 1-855-921-PACE (7223).

Kung kailangan ninyo ng tulong o
karagdagang impormasyon:

e Tumawag sa Programa ng Pagpapayo
at Pagtataguyod ng Segurong
Pangkalusugan (Health Insurance
Counseling and Advocacy Program,
HICAP) ng California sa
1-800-434-0222, Lunes hanggang
Biyernes, 8:00 a.m. hanggang
5:00 p.m. (TTY 7-1-1). Para sa
karagdagang impormasyon o para
maghanap ng lokal na opisina ng
HICAP sa inyong lugar, pakibisita ang
https://www.hicapsanmateocounty.

org/

0]
Mag-enroll sa bagong Medi-Medi Plan.

Awtomatiko kayong aalisin sa pagkaka-
enroll sa aming plano kapag nagsimula na
ang inyong pagkakasakop sa bagong
plano. Magbabago ang inyong plano sa

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage.
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Medi-Cal para tumugma sa inyong Medi-
Medi Plan.

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang
8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang

www.hpsm.org/careadvantage.
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2. Puwede kayong lumipat sa: Ito ang dapat gawin:

Orihinal na Medicare na may Tawagan ang Medicare sa 1-800-
nakahiwalay na planong Medicare para MEDICARE (1-800-633-4227), 24 oras
sa inireresetang gamot kada araw, 7 araw kada linggo. Ang mga

gumagamit ng TTY ay dapat tumawag sa
1-877-486-2048.

Kung kailangan ninyo ng tulong o
karagdagang impormasyon:

e Tumawag sa Programa ng Pagpapayo
at Pagtataguyod ng Segurong
Pangkalusugan (Health Insurance
Counseling and Advocacy Program,
HICAP) ng California sa
1-800-434-0222, Lunes hanggang
Biyernes, 8:00 a.m. hanggang
5:00 p.m. (TTY 7-1-1). Para sa
karagdagang impormasyon o para
maghanap ng lokal na opisina ng
HICAP sa inyong lugar, pakibisita ang
https://www.hicapsanmateocounty.

org/

(o)

Mag-enroll sa isang bagong Plano sa
Inireresetang Gamot ng Medicare.

Awtomatiko kayong aalisin sa pagkaka-
enroll sa aming plano kapag nagsimula na
ang inyong pagkakasakop sa Orihinal na
Medicare.

Hindi magbabago ang inyong plano sa
Medi-Cal maliban na lang kung hihiling
kayo ng pagbabago.

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 24
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3. Puwede kayong lumipat sa:

Orihinal na Medicare na walang
nakahiwalay na plano ng Medicare para
sa inireresetang gamot

TANDAAN: Kapag lumipat kayo sa
Orihinal na Medicare at hindi nagpa-enroll
sa hiwalay na plano sa inireresetang gamot
ng Medicare, posibleng i-enroll kayo ng
Medicare sa isang plano sa gamot, maliban
na lang kung sasabihin ninyo sa Medicare
na ayaw ninyong sumali.

Dapat na ihinto lamang ninyo ang
pagkakasakop sa inireresetang gamot
kung may pagkakasakop kayo ng gamot sa
iba pang mapagkukunan, tulad ng taga-
empleyo o unyon. Kung mayroon kayong
mga tanong tungkol sa kung kailangan
ninyo ng pagsakop sa gamot, tumawag sa
Programa ng Pagpapayo at Pagtataguyod
ng Segurong Pangkalusugan (Health
Insurance Counseling and Advocacy
Program, HICAP) ng California sa
1-800-434-0222, Lunes hanggang Biyernes
mula 8:00 a.m. hanggang 5:00 p.m. Para
sa karagdagang impormasyon o para
maghanap ng lokal na opisina ng HICAP
sa inyong lugar, pakibisita ang
https://lwww.hicapsanmateocounty.org/.

Ito ang dapat gawin:

Tawagan ang Medicare sa 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), 24 oras
kada araw, 7 araw kada linggo. Ang mga
gumagamit ng TTY ay dapat tumawag sa
1-877-486-2048.

Kung kailangan ninyo ng tulong o
karagdagang impormasyon:

e Tumawag sa Programa ng Pagpapayo
at Pagtataguyod ng Segurong
Pangkalusugan (Health Insurance
Counseling and Advocacy Program,
HICAP) ng California sa
1-800-434-0222, Lunes hanggang
Biyernes, 8:00 a.m. hanggang
5:00 p.m. (TTY 7-1-1). Para sa
karagdagang impormasyon o para
maghanap ng lokal na opisina ng
HICAP sa inyong lugar, pakibisita ang
https://www.hicapsanmateocounty.

org/

Awtomatiko kayong aalisin sa pagkaka-
enroll sa aming plano kapag nagsimula na
ang inyong pagkakasakop sa Orihinal na
Medicare.

Hindi magbabago ang inyong plano sa
Medi-Cal maliban na lang kung hihiling
kayo ng pagbabago.

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage.
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4. Puwede kayong lumipat sa:

Anumang planong pangkalusugan ng
Medicare sa ilang partikular na
pagkakataon sa taon kasama ang
Taunang Panahon ng Pagpapa-enroll at
ang Bukas na Panahon ng Pagpapa-
enroll sa Medicare Advantage o iba pang
sitwasyong inilalarawan sa Seksyon A.

Ito ang dapat gawin:

Tawagan ang Medicare sa 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), 24 oras
kada araw, 7 araw kada linggo. Ang mga
gumagamit ng TTY ay dapat tumawag sa
1-877-486-2048.

Kung kailangan ninyo ng tulong o
karagdagang impormasyon:

e Tumawag sa Programa ng Pagpapayo
at Pagtataguyod ng Segurong
Pangkalusugan (Health Insurance
Counseling and Advocacy Program,
HICAP) ng California sa
1-800-434-0222, Lunes hanggang
Biyernes, 8:00 a.m. hanggang
5:00 p.m. (TTY 7-1-1). Para sa
karagdagang impormasyon o para
maghanap ng lokal na opisina ng
HICAP sa inyong lugar, pakibisita ang
https://www.hicapsanmateocounty.
org/

0]
Mag-enroll sa bagong Medicare na plano.

Awtomatiko kayong aalisin sa pagkaka-
enroll sa aming Medicare na plano kapag
nagsimula na ang inyong pagkakasakop sa
bagong plano.

Maaaring magbago ang Medi-Cal na plano
ninyo.

Ang inyong mga serbisyo sa Medi-Cal

Para sa mga tanong tungkol sa kung paano pipili ng Medi-Cal na plano o makukuha ang inyong
mga serbisyo sa Medi-Cal pagkatapos ninyong umalis sa aming plano, kumontak sa Health

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage.

26




TAUNANG ABISO NG MGA PAGBABAGO PARA SA 2025 ng CareAdvantage by Health Plan of San Mateo

Care Options sa 1-800-430-4263, Lunes — Biyernes mula 8:00 a.m. hanggang 6:00 p.m. Ang
mga gumagamit ng TTY ay dapat tumawag sa 1-800-430-7077. ltanong kung paano
makakaapekto ang pagsali sa ibang plano o pagbalik sa Orihinal na Medicare sa pagkuha ninyo
ng inyong pagkakasakop sa Medi-Cal.

G. Paghingi ng tulong

G1. Aming plano

Narito kami para tumulong kung mayroon kayong anumang tanong. Tawagan ang Yunit ng
CareAdvantage sa mga numero sa ibaba ng pahina sa mga nakalistang araw at oras na bukas.
Toll-free ang mga tawag na ito.

Basahin ang inyong Aklat-Gabay ng Miyembro

Ang inyong Aklat-Gabay ng Miyembro ay isang legal at detalyadong paglalarawan ng mga
benepisyo ng aming plano. May mga detalye ito tungkol sa mga benepisyo at gastos para sa
2025. Ipinapaliwanag nito ang inyong mga karapatan at patakarang kailangan ninyong sundin
para makuha ang mga serbisyo at inireresetang gamot na sakop namin.

Puwede nang makuha sa Oktubre 15 ang Aklat-Gabay ng Miyembro para sa 2025. May
makukuhang up-to-date na kopya ng Aklat-Gabay ng Miyembro sa aming website sa
www.hpsm.org/careadvantage. Puwede rin ninyong tawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa
mga numero sa ibaba ng pahina para hilingin sa amin na padalhan kayo ng Aklat-Gabay ng
Miyembro para sa 2025.

Ang Aming Website

Puwede ninyong bisitahin ang aming website sa www.hpsm.org/careadvantage. Bilang paalala,
nasa website namin ang pinaka-up to date na impormasyon tungkol sa aming samahan ng mga
tagabigay ng serbisyo at parmasya (Direktoryo ng Tagabigay ng Serbisyo at Parmasya) at ang
aming Listahan ng mga Gamot (Pormularyo).

G2. Programa ng Pagpapayo at Pagtataguyod ng Segurong Pangkalusugan
(Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP)

Puwede kayong tumawag sa Programa ng Estado sa Pagtulong sa Segurong Pangkalusugan
(State Health Insurance Assistance Program, SHIP). Sa California, ang SHIP ay tinatawag na
Programa ng Pagpapayo at Pagtataguyod ng Segurong Pangkalusugan (Health Insurance
Counseling and Advocacy Program, HICAP). Makatutulong din sa inyo ang mga tagapayo ng
HICAP para maintindihan ninyo ang mga mapagpipiliang plano at masagot ang mga tanong
tungkol sa paglipat ng plano. Hindi konektado sa amin o sa anumang kumpanya ng insurance o
planong pangkalusugan ang HICAP. May mga tagapayo (counselor) na nakakuha na ng

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 27



file://hpsm-mssg2/filings/DMHC/Knox%20Keene%20Filings/SMHC%20Amendments/2024/20243106%20CY2025%20DSNP%20Member%20Materials/02%20ANOC%20submission%207.11.2024/www.hpsm.org/careadvantage

TAUNANG ABISO NG MGA PAGBABAGO PARA SA 2025 ng CareAdvantage by Health Plan of San Mateo

pagsasanay ang HICAP sa bawat county, at libre ang mga serbisyo. Ang numero ng telepono
ng HICAP ay 1-800-434-0222. (TTY 7-1-1). Para sa karagdagang impormasyon o para
maghanap ng lokal na opisina ng HICAP sa inyong lugar, pakibisita ang
https://www.hicapsanmateocounty.org/.

G3. Ombuds Program

Makakatulong sa inyo ang Medicare Medi-Cal Ombuds Program kung may problema kayo sa
plano namin. Libre ang mga serbisyo ng ombudsman at available ang mga ito sa lahat ng wika.
Gagawin ng Medicare Medi-Cal Ombuds Program ang mga sumusunod:

e maglilingkod bilang tagapagtaguyod sa ngalan ninyo. Masasagot nila ang mga
katanungan kung mayroon kayong problema o reklamo at matutulungan kayong
maintindihan kung ano ang gagawin.

e titiyakin nila na mayroon kayong impormasyong nauugnay sa inyong mga
karapatan at proteksyon at kung paano ninyo malulutas ang inyong alalahanin.

¢ hindi ito konektado sa amin o0 sa anumang kompanya ng insurance o planong
pangkalusugan. Ang numero ng telepono para sa Medicare Medi-Cal Ombuds
Program ay 1-855-501-3077.

G4. Medicare

Para direktang makakuha ng impormasyon mula sa Medicare, tawagan ang 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo. Ang mga gumagamit ng
TTY ay dapat tumawag sa 1-877-486-2048.

Website ng Medicare

Puwede kayong bumisita sa website ng Medicare (www.medicare.gov). Kung pipiliin ninyong
umalis sa pagkaka-enroll sa aming plano o mag-enroll sa ibang Medicare na plano, ang website
ng Medicare ay may impormasyon tungkol sa mga gastos, pagkakasakop, at rating ng kalidad
para tulungan kayong magkumpara ng mga plano.

Makakahanap kayo ng impormasyon tungkol sa mga Medicare na plano na mayroon sa inyong
lugar sa pamamagitan ng Tagahanap ng Plano ng Medicare (Medicare Plan Finder) sa website
ng Medicare. (Para sa impormasyon tungkol sa mga plano, sumangguni sa
www.medicare.gov at mag-click sa “Maghanap ng mga plano.”)

Medicare & You (lkaw at ang Medicare) 2025

Puwede ninyong basahin ang aklat-gabay na Medicare & You (lkaw at ang Medicare) 2025.
Tuwing taglagas taon-taon, ipinadadala ang libritong ito sa pamamagitan ng koreo sa mga
taong may Medicare. Mayroon itong buod ng mga benepisyo ng Medicare, mga karapatan at

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 28
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proteksiyon, at mga sagot sa mga madalas na tanong tungkol sa Medicare. Available din ang
aklat-gabay na ito sa Espanyol, Chinese, at Viethamese.

Kung wala kayong kopya ng booklet na ito, puwede ninyo itong makuha sa website ng Medicare
(www.medicare.qov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o sa pamamagitan ng
pagtawag sa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang
linggo. Ang mga gumagamit ng TTY ay dapat tumawag sa 1-877-486-2048.

G5. Departamento ng Pinamamahalaan na Pangangalagang Pangkalusugan

Ang Departamento ng Pinamamahalaan na Pangangalagang Pangkalusugan ng California
(California Department of Managed Health Care, DMHC) ang siyang may responsibilidad para
sa pangangasiwa sa mga plano ng serbisyo para sa pangangalaga sa kalusugan. Kung may
karaingan kayo sa inyong planong pangkalusugan, dapat muna kayong tumawag sa inyong
planong pangkalusugan sa 1-866-880-0606 at dapat ninyong gamitin ang proseso para sa
karaingan ng inyong planong pangkalusugan bago kayo makipag-ugnayan sa departamento.
Hindi hinahadlangan ng prosesong ito para sa karaingan ang anumang mga posibleng
karapatang legal o remedyo na puwede ninyong magamit. Kung kailangan ninyo ng tulong sa
isang karaingan na may kinalaman sa emergency, sa isang karaingan na hindi pa lubusang
nalulutas ng inyong planong pangkalusugan, o sa isang karaingan na nanatiling hindi pa
nalulutas nang higit 30 araw, puwede ninyong tawagan ang departamento upang humingi ng
tulong. Puwede rin kayong maging karapat-dapat sa isang Independiyenteng Pagrerepasong
Medikal (Independent Medical Review, IMR). Kung kuwalipikado kayo para sa IMR, bibigyan
kayo ng proseso para sa IMR ng walang kinikilingang pagrerepaso ng mga desisyong medikal
na ginawa ng planong pangkalusugan at may kinalaman sa medikal na pangangailangan ng
iminumungkahing serbisyo o paggamot, mga desisyon sa pagkakasakop ng paggamot na
eksperimental o para sa pag-iimbestiga, at mga pagtatalo tungkol sa pagbabayad para sa pang-
emergency o agarang serbisyong medikal. Ang departamento ay mayroon ding toll free na
numero ng telepono (1-888-466-2219) at linya ng TDD (1-877-688-9891) para sa may
kahinaan sa pandinig at pananalita. Ang internet website ng departamento na
www.dmbhc.ca.gov ay may mga form para sa reklamo, mga form ng aplikasyon sa IMR, at
mga instruksiyon online. Sumangguni sa Kabanata 9, Seksyon F4 ng inyong Aklat-Gabay ng
Miyembro para sa higit pang impormasyon.

G6. Ang Plano sa Pagbabayad sa Inireresetang Gamot ng Medicare

Ang Plano sa Pagbabayad sa Inireresetang Gamot ng Medicare ay puwedeng makatulong sa
inyong pamahalaan ang inyong mga gastos sa gamot sa pamamagitan ng pagkalat ng mga ito
sa buong taon bilang mga buwanang pagbabayad. Hindi pinapababa ng programang ito ang
inyong kabuuang mga gastos mula sa sariling bulsa (out-of-pocket cost). Ang “Karagdagang
Tulong” mula sa Medicare at tulong mula sa programa ng inyong estado para sa pagtulong sa
gamot (state pharmaceutical assistance program, SPAP) at sa Programa ng Pagtulong para sa

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 29
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TAUNANG ABISO NG MGA PAGBABAGO PARA SA 2025 ng CareAdvantage by Health Plan of San Mateo

Gamot sa AIDS (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), para sa mga kwalipikado, ay mas
kapaki-pakinabang kaysa sa paglahok sa Plano sa Pagbabayad sa Inireresetang Gamot ng
Medicare lang. Kwalipikadong sumali sa programang ito ang lahat ng naka-enroll, anuman ang
antas ng kita. Para alamin pa ang tungkol sa programang ito, pakikontak kami sa numero sa
ibaba ng pahinang ito o bisitahin ang Medicare.gov.

Kung may mga tanong kayo, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606,
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang

8:00 p.m. Libre ang pagtawag. Para sa karagdagang impormasyon, bisitahin ang
www.hpsm.org/careadvantage. 30
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FORM NG KAHILINGAN NG MGA BABASAHIN NG MIYEMBRO
CareAdvantage Dual Eligible Special Needs Plan (D-SNP)

Makukuha online ang lahat ng babasahin ng miyembro sa www.hpsm.org.
Upang mag-order ng mga naka-print na bersyon, sagutan ang form na nasa ibaba at ipadala ito sa HPSM.
Ito ay opsyonal: ipadala lang sa koreo ang form kung gusto mo ng mga babasahing naka-print sa papel.

Mga babasahing maaari mong i-order

Buod ng mga Benepisyo Ipinapaliwanag nang maikling ang mga benepisyo at serbisyo ng
CareAdvantage na may mga sagot sa mga madalas itanong, impormasyon sa pakikipag-ugnay
at paglalarawan ng iyong mga karapatan bilang miyembro. Tingnan online sa
www.hpsm.org/careadavantage-2025/member-materials.

Handbook ng Miyembro Ipinapaliwanag ang iyong saklaw sa CareAdvantage, kabilang ang
mga serbisyo sa pangangalaga ng kalusugan, saklaw sa inireresetang gamot, at iba pa.
Tingnan online sa www.hpsm.org/careadavantage-2025/member-materials.

Direktoryo ng Provider Listahan ng lahat ng doktor, espesyalista, at parmasya (mga provider)
na nasa network ng CareAdvantage. Maghanap sa Direktoryo ng Provider online sa
www.hpsm.org/directory-search.

Pormularyo Listahan ng mga gamot na sinasaklaw ng CareAdvantage. Gamitin ito upang
malaman kung saklaw ang iyong mga gamot. Maghanap sa Pormularyo online sa
www.hpsm.org/drug-search.

Kung mayroon kang mga katanungan tungkol dito sa form ng kahilingan, o kung kailangan mo
ng tulong sa paghanap ng isang doktor o isang gamot, mangyaring makipag-ugnay sa
CareAdvantage Unit, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m. sa 650-616-2174
o 1-866-880-0606. TTY: 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1.

.............. Gupitin dito at ipadala pabalik sa Health Plan of San Mateo .....................

Mangyaring padalhan ako ng naka-print na kopya ng sumusunod na mga babasahin ng
CareAdvantage:

|:| Buod ng mga Benepisyo D Handbook ng Miyembro
D Direktoryo ng Provider |:| Pormularyo
Pangalan Apelyido

Address sa Koreo

Lungsod, Estado, Zip Code

H6019_MaterialsRequest2025_M CA_ Print_Materials_Request_Form_2025 - ANOC


http://www.hpsm.org/careadavantage-2025/member-materials
http://www.hpsm.org/careadavantage-2025/member-materials
http://www.hpsm.org/directory-search
http://www.hpsm.org/drug-search
http://www.hpsm.org/

veveeereenn. Gupitin dito at ipadala pabalik sa Health Plan of San Mateo .........................
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CareAdvantage oy Ito ay mga legal at regulasyong abiso. Mangyaring

HealthPlan iini i i i
|H| OF SAN MATEO panatilihin ang mga ito para sa sanggunian sa hinaharap.

ABISO NG KAWALAN NG DISKRIMINASYON

D Labag sa batas ang diskriminasyon. Sinusunod ng HPSM ang mga Pang-estado at Pederal na batas hinggil sa karapatang sibil.
Ang HPSM ay hindi labag sa batas na nakikitungo nang may diskriminasyon, hindi isinasama ang mga tao, o iba ang pakikitungo sa
kanila dahil sa kasarian, lahi, kulay, relihiyon, ninuno, pinagmulang bansa, kinikilalang etnikong grupo, edad, kapansanan sa isip,
kapansanang pisikal, karamdaman, genetic na impormasyon, pagkakaroon o kawalan ng asawa (marital status), kasarian (gender),
identidad na pangkasarian (gender identity) o oryentasyong seksuwal.

Nagkakaloob ang HPSM ng:
o Libreng mga tulong at serbisyo sa mga taong may kapansanan para matulungan silang mas mainam na makipag-usap, tulad
ng:

v Mga kuwalipikadong tagasalin ng wika sa pagsesenyas
v"Nakasulat na impormasyon sa ibang format (malalaking print, audio, nagagamit na elektronikong format, iba pang
format)

o Mga libreng serbisyo sa wika para sa mga taong hindi Ingles ang pangunahing wika, tulad ng:

v Mga kuwalipikadong tagasalin
v" Impormasyong nakasulat sa ibang wika

Kung kailangan mo ang mga serbisyong ito, makipag-ugnay sa CareAdvantage Unit sa pagitan ng Lunes hanggang Linggo, 8:00 ng
umaga hanggang 8:00 ng gabi. sa pagtawag sa 1-866-880-0606. Kung hindi kayo nakaririnig 0 nakapagsasalita nang maayos,
pakitawagan ang TTY 1-800-735-2929 o 7-1-1). Kung hihilingin, puwedeng ibigay sa inyo ang dokumentong ito sa braille, malaking
print, electronic, o audio na anyo. Para makakuha ng kopya sa isa sa mga alternatibong format na ito, mangyaring tumawag o sumulat
sa:

Health Plan of San Mateo

Attn.: CareAdvantage Unit

801 Gateway Boulevard, Suite 100
South San Francisco, CA 94080

PAANO MAGHAIN NG KARAINGAN

Kung naniniwala kayo na ang HPSM ay nabigong ipagkaloob ang mga serbisyong ito o labag sa batas na nakikitungo nang may
diskriminasyon, hindi isinasama ang mga tao o iba sa pakikitungo sa kanila dahil sa kanilang kasarian, lahi, kulay, relihiyon, ninuno,
pinagmulang bansa, kinikilalang etnikong grupo, edad, kapansanang pangkaisipan, pisikal na kapansanan, medikal na kondisyon, genetic
na impormasyon, kawalan o pagkakaroon ng asawa, kasarian, identidad na pangkasarian o oryentasyong seksuwal, maaari kayong
maghain ng isang karaingan sa HPSM. Maaari kayong maghain ng karaingan sa pamamagitan ng pagtawag, pagsulat, nang personal, o
sa pamamagitan ng email:

e Sapamamagitan ng pagtawag sa telepono: Makipag-ugnay sa pagitan ng Lunes hanggang Linggo, 8:00 ng umaga hanggang
8:00 ng gabi sa pagtawag sa 1-866-880-0606. O kung hindi kayo nakaririnig o nakapagsasalita nang maayos, pakitawagan ang
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1.

e Sapamamagitan ng pagsulat: Punan ang form para sa reklamo o gumawa ng sulat at ipadala ito sa:

Health Plan of San Mateo

Attn.: Civil Rights Coordinator
801 Gateway Boulevard, Suite 100
South San Francisco, CA 94080

e Nang personal: Bisitahin ang opisina ng inyong doktor o HPSM at sabihin na gusto ninyong maghain ng karaingan.
e  Sa paraang elektroniko: Bumisita sa website ng HPSM sa grievance.hpsm.org




OPISINA NG KARAPATANG SIBIL (OFFICE OF CIVIL RIGHTS) - ANG DEPARTAMENTO NG MGA PANGKALUSUGANG
SERBISYO SA PANGANGALAGA SA CALIFORNIA (CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES)

Maaari rin kayong maghain ng reklamo tungkol sa karapatang sibil sa Departamento ng mga Serbisyo para sa Pangangalagang
Pangkalusugan ng California (California Department of Health Care Services) Opisina ng Karapatang Sibil (Office of Civil Rights) sa
pamamagitan ng pagtawag, pagsulat, o sa paraang elektroniko:

= Sa pamamagitan ng pagtawag sa telepono: Tumawag sa 916-440-7370. Kung hindi kayo makapagsalita o makarinig nang
maayos, pakitawagan ang 7-1-1 (Telecommunications Relay Service).

= Sa pamamagitan ng pagsulat: Punan ang form para sa reklamo o magpadala ng sulat sa:

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

Makukuha ang mga form ng reklamo sa www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx

= Sa paraang elektroniko: Magpadala ng email sa CivilRights@dhcs.ca.go

OFFICE OF CIVIL RIGHTS - U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

Kung naniniwala kayo na pinakitunguhan kayo nang may diskriminasyon batay sa inyong lahi, kulay, pinagmulang bansa, edad,
kapansanan o kasarian, maaari rin kayong maghain ng karapatang sibil na reklamo sa U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights (Departamento ng mga Serbisyong Pangkalusugan at Pantao, Opisina ng Karapatang Sibil ng U.S.)
sa pamamagitan ng pagsulat, pagtawag, o sa paraang elektroniko:

=  Sa pamamagitan ng pagtawag sa telepono: Tumawag sa 1-800-368-1019. Kung hindi kayo makapagsalita 0 makarinig nang
maayos, pakitawagan ang TTY/TDD 1-800-537-7697.
=  Sa pamamagitan ng pagsulat: Punan ang form para sa reklamo 0 magpadala ng sulat sa:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Makukuha ang mga form para sa reklamo sa www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

= Sa paraang elektroniko: Bisitahin ang Tagatanggap ng Reklamo ng Opisina para sa mga Karapatang Sibil (Office for Civil
Rights Complaint Portal) sa https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

LANGUAGE TAGLINES

English: ATTENTION: If you need help in your language call 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Aids and services for people
with disabilities, like documents in braille and large print, are also available. Call

1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). These services are free of charge.

1-866-880-0606 - Joails cclialy sacLusall ) il 13) 1oLV o i(Arabic) Ao adls Jladd)
1 il sl ol 5 o e Ayl 4 Sl claiianall Jin cdBleY) (550 GalaiS cilasdll s cilaeLuall Uil i 55 (TTY: 1-800-735-2929)
Agilae o) 528 866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929)

huytipti (Armenian): NETUMNPEBNRU: Gph Qtiq oqunipinit L huplwynp Qbp 1kqyny, quuquhwptp  1-
866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929): Ywlt ki odwipul] Uhongukip nt swnwynipnibubp hwydwungudnipint
niutgnn wtdwig hwdwp, ophtiwl]” Fpuyih gpuinhyyny nt junponpunwn myugpdus yynipbtp: Quuquhwnptp
1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929): Ujr) Swunwynipjniutbpt wdgwn L



http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.go
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

UN I EN TN 624 (Cambodian): SaM: 1GH M/ {57 M S NM 0 IURTHE Ul Sisdnisiue 1.
866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929)4 S Sty S33 15N A H AIENU SO M S GMMARNNIRIILEIITNH Rt s
A{EIUNSAMIA N YRR AIRIITNHR{ PN GG AMGIRTISHENISIY SIRNURIS 1-866-880-
0606 (TTY: 1-800-735-2929)4 isin M u SiNiS: S S Anigigjusy

hE A (Chinese): 151 & | MR EEE LRI AIBIZHLESR), 155(EE 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929), 3 Hh3%
IREE R EA TR RS, PINEXHHEERATHREIE, HBEAEINEN, B2E 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929), iXLLARSBELE G B,

(Farsi) (qu @ Gl 4o qallaa L cani€ il )3 SS 3 A (L) 42 a8l A e R 4 511-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929) . 5. (b
Ll dgase 0 oS Gsa bgls 5 dipnhd sldiis aule «ul gra (5110 2l o seadie Gledd 5 LacSS
1-866-880-0606(TTY:1-800-735-2929) . s 431 ) HBGI) cilada o) 2 80 Ll

&Y (Hindi): &1 < 3R 3T STt HTST & STl & I § <l 1-866-880-0606 (TTY:
1-800-735-2929) TR Il < | RIS AT ATl b foTT T 3R JaTy, oY 9 3R 718 i 7 +ft aeaeow Suas ||
1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929) TR Il < | T JaTy : Yewb B |

Hmoob (Hmong): CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Muaj
cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus
ntawv loj. Hu rau 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

H#(Japanese): ;¥ = B AZE TOM A MHERIHE 1L 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929) ~HEAE L 725 LY, BF
DERCXFZOIARFRAE L, BHAWEBES 0)750371&30)# EXHAEL TULE T 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929) ~ B EEEC 723 Ly, TN oD —EXTEBITREL TWE T,

=12l (Korean)

[OALE: Hote| A2 =S B A O A|DH 1.866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929) H O 2 2 O|SIAA| 2. FXILL
= AR Bl EAMQF 20| o7t U EE2 AT =21 MH|A K 0|8 7HSELICt. 1-866-880-0606
(TTY: 1-800-735-2929) HO 2 2 O[St M A| Q2 0|23t MH| A= 22 2 X JE LT},

WI1990 (Lao): Uzn10: mmvvmaf)mvaomuQoecma?vwﬁmaegmm?m’?mmcu1 866-880-0606 (TTY:1-800-
735-2929). §9 5@00508cHOccarNIVOINIVFIFLAVENIL JucontzRiciusNIBLYLcaBIOBLINE
U5 2nmacD 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). nanO3NcHIDOSEcTREIR0109.

Mien: LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan benx meih nyei waac nor douc waac
daaih lorx taux 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic
fangx mienh, beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborgv benx domh sou se mbenc nzoih bun
longc. Douc waac daaih lorx 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh
tengx mv zugc cuotv nyaanh oc.

Portugués (Portuguese): ATENCAO: se precisar de ajuda em seu idioma, ligue para 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929).
Auxilios e servigos para pessoas com deficiéncia, como documentos em braille e letras grandes, também estéo disponiveis. Ligue
para 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Tais servicos sdo gratuitos.

YA (Punjabi): foms f26: 71 397 »imudt 3 <9 1ew T 83 J 37 9% od 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929).

W@mm‘r 3 e, i i 9% »3 1< gurdt o9 oAz, & U8y I6| I8 I 1-866-880-0606
(TTY: 1-800-735-292 Ao He3 Io|




Pycckuit (Russian): BHUMAHWE! Ecniv Bam HyHa NOMOLLb Ha BalleM POAHOM S13bIKe, 3BOHUTE Nno Homepy 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929). Takke NpeROCTaBNATCA CPEACTBA U YTy ANs oL4ei C OrpaHUYEHHbIMI BO3MOXHOCTAMM, Hanpumep
[OKYMEHTbI KpYMHBIM LWpUAdTOM Unn WwpndTom bpaiing. 3soHuTe no Homepy 1-866-880-0606 (nuHus 1-800-735-2929). Takue ycnyru
npegocTaBnstoTcs becnnarHo.

Espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). También ofrecemos asistencia y
servicios para personas con discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog: ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Mayroon
ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa
1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Libre ang mga serbisyong ito.

uuw lnp (Thai): Tusansu: mpeadasmMsrnuthowdaidunsnvasnn ngau Insdwyi linanuiaw 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929) uonannil dansauTwmnusiumdsuazuanissng § dmnsuuanaiidanuiins 1w lonanTsing g
MidusnusiusagiazsonansinuWtssnusoun na) nsaun Iusdwyi liinungiaw 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929)
liusign I8wawmsuusmeamani

ykpaiHcbkoto (Ukrainian): YBAIA! Akwo Bam noTpibHa gonomora Ballow PigHOK MOBO0, TenedoHyiiTe Ha Homep 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929). Jltogu 3 0BMEXEHUMIN MOXMMBOCTAMM TAKOX MOXYTb CKOPUCTATUCA JOMOMIKHUMM 3acobamu Ta nocnyramu,
Hanpuknag, oTpUMaTit AOKYMEHTM, HaapyKoBaHi LWpndToM bpaiins Ta Benukum LWpndtom. TenedoHyiite Ha Homep 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929). Lli nocnyrv 6e3KOLITOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Né&u quy vi can tro gilip bing ngdn ngit ciia minh, vui 1ong goi s6 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929). Chuing t6i cling hé tro va cung cap cac dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhu tai liéu bang chir néi Braille
va chit khd lon (chur hoa). Vui long goi s6 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Céc dich vy nay déu mién phi.

Abiso ng mga Kasanayan sa Pagkapribado

Nakatuon ang Health Plan of San Mateo (HPSM) sa pangangalaga ng iyong impormasyon sa kalusugan, na
anumang impormasyon tungkol sa:

e lyong nakaraan o kasalukuyang kalusugan ng katawan o isipan.
e Anumang pagbabayad para sa mga serbisyong pangkalusugan na maaaring matukoy na iyo bilang isang indibidwal.

Kasama sa mga halimbawa ng impormasyon sa kalusugan ang iyong pangalan, petsa ng kapanganakan, mga pag-
diagnose, mga medikal na paggamot, mga medikal na claim, lahi, etnisidad, wika, pagkakakilanlan ng kasarian at sekswal
na oryentasyon.

Ibinubuod ng abisong ito ang mga kasanayan sa pagkapribado ng HPSM at ang iyong mga karapatan bilang
miyembro ng HPSM tungkol sa iyong impormasyon sa kalusugan. Ipinapaliwanag nito ang:

e Kung paano pinangangalagaan ng HPSM ang iyong impormasyon sa kalusugan alinsunod sa batas ng estado at
pederal.

e Paano legal na magagamit at maisisiwalat ng HPSM ang iyong impormasyon sa kalusugan. (Tinutukoy ng “gamitin” ang
kung paano namin ibinabahagi ang impormasyon sa loob ng HPSM. Tinutukoy ng “isiwalat’ ang pagbabahagi ng
impormasyon sa labas ng HPSM.)

e Paano mo maaakses ang iyong impormasyon sa kalusugan.



Sinasaklaw lamang ng abisong ito ang mga kasanayan sa pagkapribado ng HPSM. Maaaring may iba't ibang patakaran
ang iyong provider tungkol sa kanilang paggamit at pagsisiwalat ng iyong impormasyon sa kalusugan na ginawa sa
kanilang tanggapan.

Kung may mga tanong ka tungkol sa abisong ito, tumawag sa mga Serbisyo sa Miyembro ng HPSM sa 1-866-880-0606.
Bukas kami Lunes hanggang Biyernes, 8:00 a.m. hanggang 6:00 p.m. Maaaring tumawag ang mga miyembrong may
kapansanan sa pandinig o pagsasalita sa California Relay Service (CRS) sa 1-800-735-2929 o 711.

Mga legal na kinakailangan ng HPSM tungkol sa impormasyon sa

kalusugan

Inuutusan kami ng batas na:

e Tiyaking ang impormasyon sa kalusugan na kumikilala sa iyo ay pinanatiling pribado.
e Ibigay sa iyo itong abiso ng mga kasanayan sa pagkapribado.

e Sundin ang mga tuntunin ng abisong ito na kasalukuyang umiiral.

Paano namin maaaring gamitin o isiwalat ang iy

ong impormasyon sa kalusugan

Pinapayagan ng batas ng estado at pederal ang HPSM na gamitin at isiwalat ang impormasyon sa kalusugan ng aming
mga miyembro. Nasa ibaba ang listahan ng mga uri ng impormasyon sa kalusugan at mga halimbawa ng paggamit at/o
pagsisiwalat. Hindi kasama rito ang bawat posibleng pinapayagang paggamit at pagsisiwalat. Hindi nito nilalayon na
limitahan ang mga paggamit at pagsisiwalat na pinapayagan ng batas. Gayunpaman, bawat paraan na magagamit nami at
maisisiwalat ang iyong impormasyon sa kalusugan ay mapapailalim sa isa o iba pa ng mga uring ito.

e Pagbabayad para sa mga serbisyong pangkalusugan. Sinuri namin ang iyong impormasyon sa kalusugan bago
aprubahan ang pagbabayad para sa paggamot na hiningi ng iyong provider para makatiyak na ito ay medikal na
kinakailangan.

e Pagpapabuti ng mga operasyon ng HPSM. Maaari naming gamitin ang impormasyon sa kalusugan ng mga
miyembro upang suriin ang pagganap ng aming mga provider at ihambing ang kalidad ng aming mga serbisyo sa
serbisyo ng ibang pang planong pangkalusugan. Ginagawa namin ito nang palihim nang hindi tinutukoy ang mga
indibidwal na miyembro.

e Pamamahala ng pangangalaga Nagagawa naming masuri ang iyong mga paggamot at gamot sa pamamagitan ng
pagbabahagi ng iyong impormasyon sa kalusugan sa iyong mga provider upang matiyak na hindi nagkakasalungatan
ang mga ito sa bawat isa.

e Mga referral sa mapagkukunan. Maaari naming tukuyin at irekomenda ang mga benepisyo, serbisyo at/o programa
ng HPSM batay sa iyong impormasyon sa kalusugan.



e Mga kontratista na tumutulong sa aming mga operasyon. Sumasang-ayon ang mga kontratista na panatilihing
kumpidensyal at ligtas ang impormasyon sa kalusugan, at gamitin lang ito upang matulungan kami. Halimbawa,
nakikipagkontrata kami sa isang “Tagapamahala ng Benepisyo ng Parmasya” at binibigyan sila ng impormasyong
kailangan nila upang bayaran ang mga claim sa parmasya ng aming mga miyembro.

e Mga sponsor ng programang insurance sa kalusugan. Nakikipagkontrata ang mga employer at iba pang
organisasyon sa HPSM upang makapagbigay kami ng mga serbisyo sa pangangalaga ng kalusugan at magbayad ng
mga claim. Sumasang-ayon sila na panatilihing kumpidensyal at ligtas ang impormasyon sa kalusugan, at gamitin
lamang ito upang matulungan kami. Kung mayroon kang sponsor ng plano, maaari naming abisuhan sila kapag
nagpatala ka o umalis sa aming plano. Maaari din naming isiwalat ang iyong impormasyon sa kalusugan upang ma-
audit ng sponsor ang pagganap ng HPSM.

e Mga miyembro ng pamilya o indibidwal na kasali sa iyong pangangalaga o pagbabayad sa iyong
pangangalaga. Maaari naming ilabas ang iyong impormasyon sa kalusugan sa mga miyembro ng pamilya o sa ibang
taong nagbabayad para sa iyong pangangalagang pangkalusugan. Gagawin namin ito kung kinakailangan ito upang
magawa nilang magbayad para sa iyong pangangalaga o gumawa ng mga desisyon tungkol sa iyong pangangalaga.
Isisiwalat lang namin ang iyong impormasyon sa kalusugan kung naroroon ka at sumang-ayon ka rito, maliban kapag:

o Pinipigilan ka ng iyong kondisyong medikal na gumawa ng mga desisyon at naniniwala kami na ang
pagsisiwalat ng iyong impormasyon ay para sa iyong pinakamabuting kapakanan.

o Pagkatapos ng iyong pagkamatay (maliban kung sinabi mo muna sa amin na huwag ibahagi ang iyong
impormasyon).

e Mga paaralan. Maaaring maging legal na kinakailangan sa isang paaralan na magkaroon ng katunayan ng
pagbabakuna para sa isang mag-aaral na nagpapatala o nakatala sa paaralan. Sa mga kasong iyon, maaari naming
bigyan ang paaralang iyon ng mga rekord ng pagbabakuna ng mag-aaral.

Mga Espesyal na Sitwasyon
Isinisiwalat namin ang impormasyon sa kalusugan tungkol sa iyo:
o Kapag kinakailangan ng pederal, pang-estado o lokal na batas.

e Upang maiwasan ang seryosong banta sa iyong kalusugan at kaligtasan o sa kalusugan at kaligtasan ng iba.
Isisiwalat lang namin ang impormasyon sa isang taong makakatulong na maiwasan ang banta.

¢ Kung miyembro ka ng sandatahang lakas o isang beterano ayon sa kinakailangan ng mga awtoridad ng militar o
upang makatulong sa pagtukoy ng iyong pagiging karapat-dapat para sa mga benepisyo ng beterano.

¢ Kung nasa pangangalaga ka ng isang institusyong koreksyonal bilang bahagi ng koordinasyon ng iyong
pangangalaga.

e Samga programa na nagbibigay ng kabayaran sa mga manggagawa at iba pang benepisyo para sa mga pinsalang
nauugnay sa trabaho o sakit.

e Para sa mga aktibidad ng pampublikong kalusugan, tulad ng:

Pag-iwas o pagkontrol ng sakit, pinsala o kapansanan

(@)

Pag-uulat ng pang-aabuso o kapabayaan sa bata.

O

Pag-uulat ng mga pagsilang o pagkamatay.

O

Pag-uulat ng mga reaksyon sa mga gamot 0 mga problema sa mga produkto.
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o Pag-aabiso sa iyo tungkol sa mga pagbawi sa mga produktong maaaring ginagamit mo.

o Pag-aabiso sa iyo kung maaaring nalantad ka sa isang sakit 0 maaaring nanganganib sa pagkahawa o sa
pagkalat ng isang sakit.

o Pag-aabiso sa naaangkop na awtoridad ng gobyerno kung naniniwala kami na biktima ka ng pang-aabuso,
pagpapabaya o karahasan sa tahanan. Isisiwalat lamang namin ito kung sumasang-ayon ka o kapag
pinahintulutan ng batas.

Para sa mga ahensyang nangangasiwa sa kalusugan para sa mga aktibidad na pinahintulutan ng batas.
Halimbawa, maaaring naming isiwalat ang iyong impormasyon sa kalusugan sa pampublikong ahensya na responsable
sa pangangasiwa ng mga operasyon ng HPSM. Mahalaga ang mga aktibidad na ito upang mabigyang-daan ang
gobyerno na subaybayan ang sistema ng pangangalagang pangkalusugan at mga programa ng gobyerno sa mga
benepisyong pangkalusugan.

Para sa mga demanda at pagtatalo kung inuutos ng isang korte, hukuman, subpoena o iba pang prosesong naaayon
sa batas. Ginagawa lamang namin ito pagkatapos ng hindi matagumpay na mga pagsisikap na abisuhan ka tungkol sa
kahilingan o kumuha ng utos na pinoprotektahan ang hinihiling na impormasyon.

Sa mga opisyal ng pagpapatupad ng batas sa mga limitadong pangyayari (ibig sabihin, kung hininling ito ng opisyal
0 para iulat ang gawaing kriminal). Karaniwan, dapat may kaugnayan ito sa pagsisiyasat ng krimen, utos ng korte,
warrant o legal na pinahihintulutang aktibidad para sa pambansang seguridad.

Upang makatulong sa misyon ng militar o ibang aktibidad ng gobyerno na may kaugnayan sa intelihensya, o
pambansang seguridad o pagprotekta sa Pangulo.

Sa mga coroner, mga medikal na tagasuri, at direktor ng punerarya upang magagawa nila ang kanilang mga
tungkulin pagkatapos mamatay ang mga miyembro.

Sa mga organisasyon ng pag-transplant ng organ nagtatrabaho sa pag-transplant ng organ o tisyu para sa mga
layunin ng pagpapadali ng isang pag-transplant.

50 taon pagkatapos ng pagkamatay. Maaari naming isiwalat ang impormasyon sa kalusugan ng mga miyembro na
namatay na sa alinmang ahensya pagkatapos mamatay ng miyembro sa loob ng hindi bababa sa 50 taon.

Para sa mga organisasyon ng pagtulong sa sakuna. Kung hindi mo gustong ipakita namin ang iyong impormasyon
para sa pagtulong sa sakuna, mayroon kang karapatang pigilin ang naturang pagbabahagi.

Legal na mga limitasyon

Sumusunod kami sa mga batas na maaaring maglimita o pigilan ang mga pagsisiwalat na nakalista sa itaas. Halimbawa:

May mga espesyal na limitasyon sa pagsisiwalat ng impormasyon sa kalusugan tungkol sa katayuan ng HIV/AIDS,
paggamot sa kalusugan ng isipan, mga kapansanan sa pag-unlad, at paggamot sa pang-aabuso sa droga at alak.

Hindi maaaring gamitin ang impormasyon tungkol sa lahi, etnisidad, wika, pagkakakilanlan ng kasarian at sekswal na
oryentasyon sa pagseseguro, pagtatakda ng rate, pagtanggi ng mga serbisyo, pagtukoy sa coverage at benepisyo.

Hindi namin maaaring ibenta ang iyong impormasyon.

Pahintulot

Bukod sa mga sitwasyong inilarawan sa itaas, hindi namin pinapayagan ang paggamit at pagsisiwalat ng iyong
impormasyon sa kalusugan nang wala ang iyong nakasulat na permiso o pahintulot. Halimbawa, maaari naming gamitin at
ibahagi ang impormasyon sa kalusugan tungkol sa iyo para lamang sa mga layuning pananaliksik kung mayroon kami ng
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iyong pahintulot. Hindi makakaapekto ang iyong desisyon na bigyan kami ng pahintulot sa iyong medikal na paggamot, mga
benepisyo ng planong pangkalusugan, pagbabayard sa paggamot o pagiging karapat-dapat sa pagpapatala. Mayroon kang
karapatan na bawiin ang iyong pahintulot kahit napirmahan mo na ang isang pahintulot para sa paggamit o pagsisiwalat ng
iyong impormasyon sa kalusugan. Sa kasong iyon, hindi na namin gagamitin o isisiwalat ang iyong impormasyon sa
kalusugan para sa layuning iyon. Gayunpaman, hindi namin maaaring ibalik ang anumang pagsisiwalat na nagawa namin
sa panahong mayroon kaming pahintulot na gawin ito.

lyong mga karapatan tungkol sa iyong impormasyon sa kalusugan

Mayroon kang karapatan na:

Makakuha ng papel na kopya nitong abiso sa pagkapribado. Makukuha mo rin ang abisong ito sa aming website sa
www.hpsm.org/privacy-policy.aspx.

Magtalaga ng isang tao para katawanin ka. Maaari kang magbigay sa isang tao ng medikal na kapangyarihan ng
abogado, na nagbibigay-daan sa taong iyon na kumilos sa ngalan mo at gumawa ng mga pagpili tungkol sa iyong
impormasyon sa kalusugan. Naaangkop din ang karapatang ito kung mayroon kang legal na tagapag-alaga. Titiyakin
namin na sinumang taong magsasabing kinakatawan ka niya ay may kapangyaring ito bago kami gumawa ng anumang
aksyon.

Humiling ng mga paghihigpit o limitasyon sa paggamit o pagsisiwalat ng iyong impormasyon sa kalusugan. Sa
iyong kahilingan, dapat mong sabihin sa amin:

o Kung anong impormasyon sa kalusugan ang gusto mong limitahan.

o Kung gusto mong limitahan namin ang aming paggamit ng impormasyon, pagsisiwalat ng impormasyon, o
pareho.

o Kung kanino mo gustong gamitin ang mga limitasyon.

Kontrolin ang impormasyon tungkol sa mga sensitibong serbisyo na tinatanggap mo. Kasama sa mga
sensitibong serbisyo ang pagpapayo sa kalusugan ng pag-iisip, mga serbisyon sa kalusugang reproduktibo, mga
serbisyo sa sakit na naipapasa sa pakikipagtalik, mga serbisyo sa sekswal na pag-atake at paggamot sa droga. Ang
mga taong nasa tamang edad at may kakayahang magbigay ng pahintulot sa mga serbisyong ito ay hindi kailangang
humingi ng pahintulot ng sinuman para makuha ang mga ito 0 magpasa ng claim para sa kanila.

Humiling ng kumpidensyal na mga komunikasyon. May karapatan kang humiling na makipag-ugnayan kami sa iyo
tungkol sa mga usaping medikal (kasama ang mga sensitibong serbisyo) nang pribado at may espesyal na pag-
aasikaso. Sa gayon, hindi namin ibibigay ang iyong natukoy na impormasyon sa sinuman nang wala ang iyong
nakasulat na pahintulot.

o Maaari mong hilingin sa amin na magpadala ng mga komunikasyon tungkol sa mga medikal na usapin 0 mga
sensitibong serbisyo sa isa pang address sa koreo, email address o numero ng telepono na pipiliin mo. Kung
hindi ka magbigay ng isa pang paraan ng pakikipag-ugnayan, magpapadala kami ng mga komunikasyon sa iyo
sa address 0 numero ng telepono na mayroon kami sa file.

o Igagalang namin ang iyong mga kahilingan para kumuha ng mga kumpidensyal na komunikasyon sa anyo at
format na hiniling mo. O titiyakin naming ang iyong mga komunikasyon ay madaling ilagay sa anyo at format na
hiniling mo.

o Magtatagal ang iyong kahilingan para sa mga kumpidensyal na komunikasyon hanggang kanselahin mo ito o
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magpasa ka ng bagong kahilingan para sa mga kumpidensyal na komunikasyon.

o Hindi kami hihingi sa iyo ng dahilan para sa iyong kahilingan. Habang gagawin namin lahat ng pagsisikap na
asikasuhin ang mga makatwirang kahilingan, hindi kailangang sumang-ayon kami sa mga kahilingan. Kung
sumang-ayon kami, susunod kami maliban kung kinakailangan ang impormasyon para mabigyan ka ng pang-
emergency na paggamot.

Para humiling ng kumpidensyal na mga komunikasyon o espesyal na pag-aasikaso sa paraan kung paano ka
kinontak, dapat kang magpadala sa koreo ng nakasulat na kahilingan sa Privacy Officer ng HPSM.

|Sang pagtutuos ng mga paQSiSiwaIat. May karapatan kang hum”mg ng |pada|a sa koreo ang mga nakasulat na
listahan ng mga pagsisiwalat na ginawa namin sa iyong impormasyon sa kahilingan sa Privacy Officer ng HSPM

kalusugan para sa iyong paggamot, pagbabayad para sa iyong sa.

pangangalaga at aming mga operasyon. Kasama rin nito ang karamihang Health Plan of San Mateo

iba pang pagsisiwalat na iniutos sa amin o pinahintulutang gawin nang Attn: Privacy Officer

wala ang iyong pahintulot (gaya ng mga ahensya ng gobyerno na 801 Gateway Boulevard, Suite 100

. . . South San Francisco, California 94080
nagsusuri ng aming mga programa). Para humiling ng pagtutuos ng mga

pagsisiwalat, magpadala sa koreo ng nakasulat na kahilingan sa Privacy
Officer ng HPSM. Ang iyong kahilingan ay dapat para sa isang panahong hindi mas mahaba sa tatlong taon bago ang
petsa ng iyong kahilingan at maaaring hindi isama ang mga petsa bago ang Abril 14, 2003.

lakses ang iyong impormasyon sa kalusugan. May karapatan kang kumuha ng kopya ng ilang impormasyon sa
kalusugan na pinananatili ng HPSM sa mga rekord nito. Sa pangkalahatan, kasama nito ang mga rekord ng kalusugan
at mga claim. Para kuhanin ang kopya ng iyong medikal na rekord, makipag-ugnayan sa iyong provider. Para kumuha
ng kopya ng impormasyon sa kalusugan na pinananatili namin, magpadala sa koreo ng nakasulat na kahilingan sa
Privacy Officer ng HPSM. Maaaring maningil kami ng bayad na makatwiran at batay sa gastos. Pagkatapos,
magbibigay kami ng kopya o buod ng iyong mga rekord ng kalusugan at mga claim, karaniwang sa loob ng 30 araw
mula sa iyong kahilingan. Kung tinanggihan namin ang iyong kahilingan, sasabihin namin sa iyo sa sulat ang dahilan sa
loob ng 60 araw mula sa iyong kahilingan. Pagkatapos, maaari kang humiling na suriin ang pagtanggi ng isang tao
bukod sa taong tumanggi sa iyong kahilingan. Susundin namin ang resulta ng pagsusuri.

Tumanggap ng abiso ng paglabag. Ang paglabag ay kapag ang protektadong impormasyon sa kalusugan ay kinuha,
ginamit, o isiniwalat sa paraang lumalabag sa nauugnay na mga batas sa pagkapribado. Para maging kwalipikado
bilang isang paglabag, dapat hindi ligtas ang impormasyon sa kalusugan (na ang ibig sabihin ay maaakses ito ng iba).
Sa loob ng dalawang buwan ng pagkaalam na nilabag ang iyong impormasyon sa kalusugan, kailangan naming
magpadala sa iyo ng abiso na nagpapaliwanag:

o Kung ano ang nangyari.
o Ang mga uri ng impormasyon na sangkot sa paglabag.
o Mga hakbang na dapat mong gawin para protektahan ang iyong impormasyon.

o Ano ang ginagawa ng HPSM para siyasatin ang sitwasyon, bawasan ang pinsala sa iyo at iwasan ang mga
paglabag sa hinaharap.

Baguhin ang hindi tama o hindi kompletong mga rekord ng kalusugan at mga claim. May karapatan kang
humiling ng pagbabago hangga't pinananatili namin ang impormasyon. Pagkatapos, idaragdag ang nakasulat na puna
sa iyong impormasyon sa kalusugan sa HPSM. Para humiling ng pagbabago, magpadala sa koreo ng nakasulat na
kahilingan sa Privacy Officer ng HPSM.




Kung tinanggihan namin ang iyong kahilingan na baguhin ang iyong impormasyon sa kalusugan, aabisuhan ka namin

sa pagsulat na may paliwanag kung bakit tinanggihan ng iyong kahilingan. Hindi iniuutos sa amin na baguhin ang

impormasyon sa kalusugan na:

o Hindi ginawa ng HPSM (maliban kung hindi na available ang taong gumawa ng impormasyon para gawin ang

pagbabago).

o Hindi bahagi ng impormasyong pinananatili namin.

o Hindi bahagi ng impormasyon na papayagan kang kumuha ng kopya nito.

o Tama at kompleto.

Para malaman pa ang tungkol sa iyong mga karapatan sa pagkapribado, bisitahin ang website ng California Department
of Health Services sa www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Pages/NoticeofPrivacyPractices.aspx.

Aabisuhan ka tungkol sa mga pagbabago sa abisong ito

Inilalaan namin ang karapatang baguhin ang abisong ito, pagkatapos ay gawin itong may bisa para sa lahat ng

impormasyon sa kalusugan na mayroon na kami tungkol sa iyo pati na rin ang anumang matatanggap namin sa hinaharap.
Makikita mo ang petsa ng bisa ng abisong ito sa ilalim ng bawat pahina. Aabisuhan ka namin tungkol sa mga pagbabago sa

abisong ito sa pamamagitan ng koreo sa loob ng 60 araw ng mga pagbabago. Magpo-post din kami ng kopya ng
pinakabagong abiso sa aming website sa www.hpsm.org/privacy-policy.aspx.

Paano magsampa ng karaingan tungkol sa iyong mga karapatan sa

pagkapribado

Kung naniniwala kang nilabag ang iyong mga karapatan sa pagkapribado, maaari kang magsampa ng karaingan sa HPSM.
Hindi ka paparusahan dahil sa pagsasampa ng karaingan. Maaari ka ring makipag-ugnayan sa U.S. Department of Health

and Human Services para magsampa ng reklamo.

Health Plan of San Mateo

Attn: Grievance and Appeals Unit
801 Gateway Blvd., Suite 100
South San Francisco, CA 94080
1-888-576-7557 0 650-616-2850

Secretary of the U.S. Department of
Health and Human Services

Office of Civil Rights

Attn: Regional Manager

90 7t St., Suite 4-100

San Francisco, CA 94103
1-800-368-1019 0

(TTY) 1-800-537-7697

California Department of Health
Care Services

Attn: Privacy Officer

c/o Office of Legal Services

1501 Capitol Avenue

P.0. Box 997413, MS0010
Sacramento, CA 95899-7413
1-916-445-4646 0 1-866-866-0602
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MGA PANGANIB NG MATAGALANG GAMIT NG OPIOID ’ﬂ‘l’gfﬁﬁmﬁg

AT MGA PAYO SA PAGBAWAS NG MGA PANGANIB Healthy is for everyone

Mga klase ng gamot ang mga opioids na nairereseta bilang gamot sa kirot. Sa mas matagal na gamit,
tumataas ang panganib. Kung gumagamit kayo o balak gumamit nang higit sa tatlong buwan,
mahalagang malaman ang mga posibleng panganib. Gusto naming masiguradong mayroon kayo ng
impormasyon para mapanatiling ligtas ang sarili.

MGA PANGANIB NG MATAGALANG GAMIT NG OPIOID*

MALING GAMIT AT PAGKAGUMON Isa sa bawat apat na tao na matagalang
gumagamit ng mga opioid ay dumadaan sa problema ng pag-abuso o Kabilang sa mga

pagkagumon. Sa katagalan, baka di na malunasan ng gamot ang inyong kirot, na sakop na gamot ang:
puwedeng akalain ninyo tuloy na kailangan ninyo ng mas mataas na dosis.

¢ Hydrocodone
HIGIT NA KIROT Kapag gumagamit ng mga opioid araw-araw, puwede

nitong palubhain ang kirot o maging sanhi ng kirot sa ibang parte ng inyong * Oxycodone

katawan na hindi kumikirot dati. Walang sapat na datos na nagpapatunay na ® Morphine
nakakabawas ng kirot ang matagalang gamit ng opioid. ¢ Tramadol
MGA HIRAP SA KALUSUGAN gaya ng: ® Methadone
® Pananakit ng tiyan ® Mga problema sa paghinga ® Pagkalito ® Fentanyl

® Hindi pagdumi ® Depression (Matinding kalungkutan) e Pagkadapa at pagkabali ng buto e Codeine

® Mga problema sa puso ® Pagbabago sa hormone ® Sobrang dosis 0 pagkamatay

MAGBAWAS NG MGA PANGANIB NA KASAMA NG PANGMATAGALANG PAGGAMIT NG OPIOID

Kausapin ang inyong tagabigay ng serbisyo tungkol sa:

® Mas mataas na panganib ng sobrang dosis habang gumagamit ng opioid kasabay ng ibang gamot (gaya
ng benzodiazepines na gamot sa insomnia o anxiety).

e Kung paanong mabuti sa kalusugan ninyo ang pagbawas o pagtigil sa paggamit ng mga opioid.

® |bang klase ng pamamahala ng kirot na puwedeng mas mabuti at mas ligtas kaysa mga opioid, gaya ng:

LUNAS NA HINDI GAMOT: MGA GAMOT NA HINDI OPIOID:

A Physical therapy A Acetaminophen

A Ehersisyo A Mga non-steroidal anti-inflammatory drug o NSAIDs
A Paghinto sa paggamit ng tabako (gaya ng ibuprofen, naproxen o diclofenac)

A Therapy sa pamamagitan ng pakikipag-usap A Mga anticonvulsant (gaya ng gabapentin o

N pregabalin)

Acupuncture
A Mga antidepressant (gaya ng amitriptyline o

duloxetine)
A Mga produktong topical (gaya ng lidocaine patches)

Bumisita sa www.hpsm.org/pain-management para malaman ang higit pa tungkol sa pamamahala ng kirot na hindi gumagaling.

* Dowell D, Ragan KR, Jones CM, Baldwin GT, Chou R. CDC Clinical Practice Guideline for Prescribing Opioids for Pain — United States, 2022. MMWR Recomm Rep
2022;71(No. RR-3):1-95. DOI: http://dx.doi.org/10.15585/mmwr.rr7103a1



BENEPISYO NG HPSM SA PAGSAKAY

Mga libreng pagsakay sa mga aprubadong pagbisita para sa pangangalagang pangkalusugan para
sa mga miyembro ng Medi-Cal at CareAdvantage

Puwedeng gamitin ang Benepisyo ng HPSM sa Pagsakay kapag wala nang ibang magagamit na anyo ng transportasyon
para sa mga aprubadong pagbisita para sa pangangalagang pangkalusugan. Kabilang sa mga pagbisitang ito ang mga
pagbisitang nauugnay sa medikal na kalusugan, parmasya, kalusugan ng ngipin, kalusugan ng pag-uugali, at mga pagbisita
para sa pag-abuso ng substance na sakop ng Medi-Cal. Hindi saklaw ang mga pagsakay papunta sa mga lokasyong hindi
nauugnay sa pangangalagang pangkalusugan (paaralan, gym, tanggapan ng pamahalaan, grocery store).

MGA AVAILABLE NA SERBISYO NG PAGSAKAY

A
E] <O==0» A
Ang curb-to-curb na serbisyo ay para sa Ang door-to-door na serbisyo ay para sa:
e Kayang makapaghintay ng kanilang ¢ Nangangailangan ng tulong ng driver para
sasakyan sa gilid ng kalsada makapasok/makalabas ng sasakyan/gusali.
¢ Kayang makapasok/makalabas sa sasakyan/ ¢ Hindi na nangangailangan ng tulong kapag
gusali nang hindi nangangailangan ng tulong. nasa loob na ng gusali.
e May cell phone para makatanggap ng mga e Walang cell phone para makatanggap ng mga
text message mula sa driver. text message mula sa driver.
PAANO SASAKAY
Tumawag sa AMERICAN LOGISTICS Q Maging handa sa pagsakay ninyo.
@ (AL) nang hindi bababa sa dalawang Susunduin kayo sa lokasyong itinakda ninyo
araw bago ang inyong appointment. nang isang oras at labinlimang minuto o
e Medi-Cal: 1-844-856-4389 mas maaga bago ang nakaiskedyul ninyong
e CareAdvantage: 1-877-356-1080 oras ng .appomtmer?t. Limang minuto lang
TTY: 7-1-1 maghihintay ang driver.
° :7-1-

lhanda ang mga sumusunod na detalye para sa AL: \ ,tf:::gv\';;gI:;ggkgzzg?g;nn:gg;;ﬂg patm,

e Angnumero ng ID ninyo bilang miyembro ng HPSM. appointment. Susunduin kayo ng driver sa loob
e Ang petsa at oras ng inyong appointment. ng 45 minuto.

¢ Inyong lokasyon ng pagsusunduan at appointment.

e Kung gusto ninyong magpahatid pauwi.

e Kung kailangan ninyong magpasama sa
sasakyan (sa isang kapamilya o tagapag-alaga).

Para magkansela ng pagsakay, dapat
kayong tumawag nang 2 oras o mas
maaga bago ang nakaiskedyul na oras

ng pagsundo sa inyo para maiwasang
magkaroon ng no-show sa inyong rekord.

Ang mga oras ng aming opisina ay mula Lunes hanggang Biyernes, 8:00 a.m. hanggang 5:00 p.m.
Para sa mga agarang appointment, tumawag kaagad (kahit sa mga oras na sarado ang opisina).
Mag-email sa transportationprogram@hpsm.org para sa higit pang impormasyon.

Kailangan ng specialized na medikal na sasakyan? Kailangan ng reseta mula sa isang tagabigay
ng serbisyo para makasakay sa isang ambulansya, wheelchair van, o litter van para sa mga medikal
na dahilan. Hindi magagamit ang Benepisyo ng HPSM sa Pagsakay.

Bisitahin ang www.hpsm.org/ride para sa mga detalye tungkol sa benepisyo sa pagsakay at kung paano ito gagamitin.
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MAHALAGANG CAREADVANTAGE DUAL SPECIAL NEEDS PLAN (D-SNP) IMPORMASYON.

Ang CareAdvantage Dual Special Needs Plan (D-SNP) ay isang planong pangkalusugan na
nakikipagkontrata sa parehong Medicare at Medi-Cal upang magbigay ng mga benepisyo ng
parehong mga programa sa mga naka-enroll. Ang pagpapatala sa CareAdvantage ay depende sa
pag-renew ng kontrata

ATENSYON: Kung nagsasalita kayo ng Tagalog, may mga paglilingkod para sa pagtulong sa wika, nang
libre na makakamit ninyo. Tumawag sa 1-866-880-0606, para sa TTY tumawag sa 1-800-735-2929 o
i-dial ang 7-1-1, Lunes hanggang Linggo, 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m. Libre ang tawag.

Maaari mong makuha nang libre ang impormasyong ito sa iba pang anyo, kagaya ng malalaking letra,
braille, o audio. Tawagan ang Yunit ng CareAdvantage sa 1-866-880-0606, Lunes hanggang Linggo,
mula 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m. Ang mga gumagamit ng TTY ay dapat tumawag sa 1-800-735-2929
o i-dial ang 7-1-1. Libre ang tawag.
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