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LO QUE
NECESITA

Nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos establece
los medicamentos que se cubren para su plan. Ayuda

a garantizar que le ofrezcamos medicamentos seguros
que funcionen correctamente. Si bien muchos de sus
medicamentos los cubre Medi-Cal Rx, algunos pueden
ser cubiertos por IEHP. Su médico puede recetarle
medicamentos que se encuentren en la Lista de

Medicamentos por Contrato de Medi-Cal Rx.

Para conocer si un medicamento estd en la Lista de
Medicamentos por Contrato o para obtener una copia
de la lista:
* Llame a Medi-Cal Rx al 1-800-977-2273.
Pulse 7 para TTY.
* Consulte Medi-Cal Rx en linea en
www.Medi-CalRx.dhcs.ca.gov/home/

Nota: La Lista de Medicamentos puea’e cambiar durante
todo el ano.

¢Qué sucede si su medicamento no esti cubierto?
Llame a su consultorio médico y pida ayuda.
Su médico puede:
+ Cambiar su medicamento a uno que esté cubierto.
* Decidir que su medicamento es “médicamente
necesario”y llenar un formulario de Autorizacién
Previa (Prior Authorization, PA).
* Siuna PA es necesaria, su médico enviari los
formularios adecuados a su farmacia.

Sile da gripe y no puede comunicarse con su médico,
llame a cualquier hora a la Linea de Consejos

de Enfermeria las 24 Horas de IEHP al
1-888-244-1IEHP (4347). Los usuarios de TTY
deben llamar al 711.

IEHP fue nombrada una de las 100 Companies That Care® por la
revista PEOPLE, y ocupa el puesto n.° 87 de la lista nacional. La
lista anual de PEOPLE destaca a las empresas que van mas alld para

"honrar a sus empleados, impulsar a sus comunidades y hacer del
mundo un lugar mejor". La lista incluye empresas como Comcast,

NBC Universal, Target Corporation y CarMax.



https://www.medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/
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IEHP se asocia con el muralista de Riverside Juan Navarro

En IEHP, curamos e inspiramos al
espiritu humano. El muralista residente
en Riverside Juan Navarro espera hacer

lo mismo con su arte. Navarro, que
recientemente visité la Casa Blanca para
recibir la Medalla Nacional, es el artista
residente del Museo de Arte de Riverside.
Inspirado por sus raices mexicano-
estadounidenses, Navarro deja su huella
en comunidades y organizaciones que
atienden a poblaciones diversas con cada
pincelada. Tiene mas de 15 obras puiblicas
expuestas en comunidades como Riverside,
y es propietario y operador de Eastside
Arthouse. Por eso nos entusiasmé tanto la
oportunidad de trabajar con él para crear
varios murales a escala real en nuestra

sede de Rancho Cucamonga, murales que

celebrarian la complejidad que hace tan

especial a Inland Empire. El primer mural

ya estd terminado en una parte central de

nuestra sede, conocida como el atrio, donde

cientos de personas nos visitan diariamente.
"Pasamos por muchas versiones

diferentes de temas", dijo Navarro, "pero

este [el homenaje a una calle arbolada

de Riverside] era el que mejor encajaba

en este espacio, y decidimos centrarnos

en las regiones a las que IEHP presta

servicio en los condados de Riverside y

San Bernardino".



DERECHOS DE

Usted tiene derechos como paciente cuando se
trata de recibir servicios de salud mental, como
los siguientes:

Ser tratado con respeto y dignidad

Mantener protegida su privacidad
Comprender las opciones y alternativas

de tratamiento

Recibir servicios adecuados para su

edad y cultura

Recibir una atencién que no discrimine por
edad, género, raza, religion, orientacién sexual
o tipo de enfermedad

Escanee el cédigo QR en su
Manual para Miembros para
obtener mds informacidén
sobre sus derechos y
responsabilidades en
materia de salud mental.
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Recursos
comunitarios al

alcance de su mano

¢Qué es?

Connect IE es un sitio web integral
GRATUITO donde puede encontrar
recursos comunitarios a bajo costo o
sin costo que podria necesitar, como:

* Despensas de alimentos

* Asistencia para renta

* Transporte

* Recursos educativos

* Capacitacion para el trabajo
» Atencién médica

* ;Y mucho mais!

¢Coémo funciona?

1. Visite www.ConnectlE.org .

2. Introduzca su cédigo postal en
la barra de busqueda.

3. Haga clic en “Search” (Buscar).

iEso es todo! Empiece a buscar
recursos gratuitos o a bajo costo
en su drea.


http://www.ConnectIE.org

WA TR ELLE
Los Centros para el Control yla
Prevencion de Enfermedades (Centers
for Disease Control and Prevention, CDC)
recomiendan la vacuna contra la gripe
cada afo a todas las personas a partir

de los seis meses de edad, con pocas
excepciones. Para las personas con mayor
riesgo de complicaciones, la vacuna
contra la gripe es vital. Esto incluye a las
personas embarazadas, mayores de 65 afnos
y residentes en Centros de Cuidados para
Adultos Mayores y centros médicos de
atencion a largo plazo.

Todos los miembros de IEHP pueden

vacunarse GRATIS contra la gripe con su

¥ ¥ | W i AL |
médico. L.os miembros adultos también

pueden vacunarse gratuitamente contra la
gripe en ciertas farmacias de la red, como
CVS, Rite Aid y Walgreens. Solo asegurese
de llamar primero para programar su visita.
Ademds, si se vacuna contra la gripe en el
trabajo o en una clinica fuera de nuestra
red, asegurese de decirselo a su médico, para
que sus registros puedan ser actualizados.
Sile da gripe y no puede comunicarse
con su médico, llame a cualquier hora a
la Linea de Consejos de Enfermeria
las 24 Horas de IEHP al
1-888-244-1IEHP (4347). Los usuarios
de TTY deben llamar al 711.



Obtenga cobertura de salud para su bebé.

PASO 1: inscriba a su bebé en Medi-Cal
Llame a su oficina local de Medi-Cal para la
inscripcién. Agregue al bebé al caso de la mama
(si esto es aplicable para usted):

e Condado de Riverside: 1-877-410-8827

Encuentre su oficina de distrito:

https://bit.ly/4706 TRQ_
e Condado de San Bernardino: 1-877-410-8829

Encuentre su oficina de distrito:

https://bit.ly/3MBlqS5

También puede visitar www.BenefitsCal.com.

PASO 2: inscriba a su bebé en IEHP

Llame a Servicios de Inscripcién de IEHP al
1-866-294-4347, de lunes a viernes, de 8am a 5pm
1-800-720-4347 para T'TY. También puede llamar
a Opciones de Atencién Médica al 1-800-430-4263
(1-800-430-7077 para T'TY) o visitar:

www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov.

PASO 3: elija al médico de su bebé

Después de inscribir a su hijo(a) en IEHP, use la busqueda
“Find a Doctor” (Encuentre un doctor) en IEHP.org.

Vacuna contra el
virus del papiloma
humano (VPH) para
preadolescentes y
adolescentes

El virus del papiloma
humano (VPH) es un grupo
de virus que puede infectar

a cualquiera. Estos virus
comunes infectan a unos

13 millones de personas cada
afio. Algunas infecciones por
VPH pueden provocar ciertos
tipos de cancer.

La vacuna contra el VPH
puede administrarse a partir
de los 9 afios de edad y
protege contra los tipos

de cancer causados por la
infeccién del VPH. Si su
hijo(a) tiene entre 11y 12
afos y ain no se ha vacunado
contra el VPH, hable hoy
mismo con su médico para
programar una consulta.


https://rivcodpss.org/dpss-office-locations-calworks-calfresh-child-care-general-assistance-medi-cal-welfare-work
https://bit.ly/3FQyUWs
https://www.benefitscal.com/
https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/

[ salud de ellos

EMPIEZA CON USTED

¢Su hijo(a) esta faltando a la escuela
por necesidades médicas? IEHP le
puede ayudar.

Sabemos cudnto trabaja y lo mucho que se sacrifica por
sus hijos. Asi que, cuando faltan a la escuela porque estin
enfermos, no solo se resienten sus estudios, sino que
usted también falta al trabajo. Esa es una de las razones
por las que el programa Promotores de Salud de IEHP
se asocié con algunas escuelas publicas de los condados
de San Bernardino y Riverside para ayudar a las familias -
de nuestra comunidad a obtener la atencién médica y los [EVASE bebé?

:Tiene preguntas
sobre el embarazo

recursos que necesitan. La aplicacién Baby-N-Me la
guiard durante su embarazo y
No tiene que hacerlo solo. los primeros dos afios de

Un Promotor de Salud de IEHP trabaja estrechamente su bebé. l?ar a descargar
para apoyar al personal de la escuela y a familias como la la aphcaqén/ GRATIS’
suya. El puede ayudarle a comprender sus beneficios de escance el COdlSO QRo
salud y ayudar a sus hijos para que accedan a atencién chvic uh mensaje de"texto
médica de calidad, salud del comportamiento, servicios con la palabra "baby" al

) ) 1-844-649-3799 para
de bienestar, entre otros, sin costo alguno.
obtener un enlace.

Un Promotor de Salud de IEHP también ayuda a las

familias al actuar como defensor de la atencién médica. P> Coole Play

2 Download on the

Para descargar un formulario de referencia, visite ‘ & Appstore |

https://bit.ly/3FQyUWs.



https://bit.ly/3FQyUWs

iPLANES DE SALUD PARA TODOS?

Si alguna vez pierde su cobertura de salud, no se preocupe.
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¢Qué plan es el adecuado para usted?

Visite nuestro nuevo sitio web www.iehp.org para consultar nuestros planes.


https://www.iehp.org/

IEVHP

Inland Empire Health Plan

NONDISCRIMINATION NOTICE

Discrimination is against the law. Inland Empire Health Plan (IEHP) follows State and Federal
civil rights laws. IEHP does not unlawfully discriminate, exclude people, or treat them
differently because of sex, race, color, religion, ancestry, national origin, ethnic group
identification, age, mental disability, physical disability, medical condition, genetic information,
marital status, gender, gender identity, or sexual orientation.
IEHP provides:
* Free aids and services to people with disabilities to help them communicate better, such as:

v" Qualified sign language interpreters

v Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats,

other formats)

* Free language services to people whose primary language is not English, such as:
v" Qualified interpreters
v' Information written in other languages

If you need these services, contact IEHP Member Services at 1-800-440-IEHP (4347), Monday—
Friday, 7am—7pm, and Saturday—Sunday, 8am—5pm, including holidays. If you cannot hear or
speak well, please call 1-800-718-4347. Upon request, this document can be made available to
you in braille, large print, audiocassette, or electronic form. To obtain a copy in one of these
alternative formats, please call or write to:

Inland Empire Health Plan

10801 6™ St., Rancho Cucamonga, CA

91730-5987

1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347/California Relay 711)

HOW TO FILE A GRIEVANCE
If you believe that IEHP has failed to provide these services or unlawfully discriminated in
another way on the basis of sex, race, color, religion, ancestry, national origin, ethnic group
identification, age, mental disability, physical disability, medical condition, genetic information,
marital status, gender, gender identity, or sexual orientation, you can file a grievance with
IEHP’s Civil Rights Coordinator. You can file a grievance by phone, in writing, in person, or
electronically:
* By phone: Contact IEHP’s Civil Rights Coordinator between 8am-5pm, by calling 1-800-440-
4347. Or, if you cannot hear or speak well, please call TTY: 1-800-718-4347/California Relay
711.
* In writing: Fill out a complaint form or write a letter and send it to:

IEHP’s Civil Rights Coordinator

10801 6™ St., Rancho Cucamonga, CA

91730-5987
* In person: Visit your doctor’s office or IEHP and say you want to file a grievance.
* Electronically: Visit IEHP’s website at www.iehp.org.

©2023 Inland Empire Health Plan. A Public Entity. All Rights Reserved.
MC 23 2315230 EN_SP REV. AUG. 2023



OFFICE OF CIVIL RIGHTS — CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE
SERVICES
You can also file a civil rights complaint with the California Department of Health Care
Services, Office of Civil Rights by phone, in writing, or electronically:
* By phone: Call (916) 440-7370. If you cannot speak or hear well, please call 711
(Telecommunications Relay Service).
* In writing: Fill out a complaint form or send a letter to:
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

Complaint forms are available at http:/www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.
* Electronically: Send an email to CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFFICE OF CIVIL RIGHTS — U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN
SERVICES
If you believe you have been discriminated against on the basis of race, color, national origin,
age, disability or sex, you can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of
Health and Human Services, Office for Civil Rights by phone, in writing, or electronically:
* By phone: Call 1-800-368-1019. If you cannot speak or hear well, please call TTY/TDD 1-800-
537-7697.
» In writing: Fill out a complaint form or send a letter to:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Complaint forms are available at http:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
* Electronically: Visit the Office for Civil Rights Complaint Portal at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf




I Ew F AVISO DE NO DISCRIMINACION

Inland Empire Health Plan

La discriminacion es ilegal. Inland Empire Health Plan (IEHP) cumple las leyes de derechos
civiles estatales y federales aplicables. IEHP no discrimina ilegalmente ni excluye a las personas o
las trata de manera diferente por motivos de sexo, raza, color, religion, ascendencia, nacionalidad,
identificacion con grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion médica,
informacion genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual.
[EHP ofrece:
» Ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidad para ayudarles a comunicarse mejor,
como:

v’ Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

v Informacion por escrito en otros formatos (impresa en letra grande, audio, formatos

electronicos accesibles y otros formatos)

* Servicios de idiomas sin costo a personas cuyo idioma principal no sea el inglés, como:
v' Intérpretes calificados
v' Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-800-440-IEHP (4347), de lunes a viernes de 7am-7pm, y sdbado y domingo de 8am a Spm,
incluidos dias festivos. Si tiene dificultad para escuchar o hablar, llame al 1-800-718-4347. Si lo
solicita, puede tener disponible este documento en braille, impreso en letra grande, cinta de audio
o formato electronico. Para obtener una copia en alguno de estos formatos alternos, llame o
escriba a:

Inland Empire Health Plan

10801 6™ St., Rancho Cucamonga, CA

91730-5987

1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347/Servicio de retransmision de California 711)

COMO PRESENTAR UNA QUEJA FORMAL
Si considera que IEHP no le ha proporcionado estos servicios o que lo ha discriminado
ilegalmente de alguna otra forma por motivos de sexo, raza, color, religion, ascendencia,
nacionalidad, identificacidon con grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica,
condicion médica, informacidn genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion
sexual, puede presentar una queja formal ante el coordinador de derechos civiles de IEHP. Puede
presentar una queja formal por teléfono, por escrito, en persona o en linea:
* Por teléfono: Comuniquese con el coordinador de derechos civiles de [EHP de 8am-5pm (Hora
del Pacifico) llamando al 1-800-440-4347. O, si no puede escuchar o hablar bien, llame a la linea
TTY 1-800-718-4347/Servicio de retransmision de California 711.
* Por escrito: Llene un formulario de quejas o escriba una carta y enviela a:

IEHP’s Civil Rights Coordinator

10801 6™ St., Rancho Cucamonga, CA

91730-5987
* En persona: Vaya al consultorio de su médico o a IEHP y diga que quiere presentar una queja.
* En linea: Visite el sitio web de IEHP en www.iehp.org.



OFICINA DE DERECHOS CIVILES - DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SALUD
DE CALIFORNIA
También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Servicios de Salud de California por teléfono, por escrito o en linea:
* Por teléfono: Llame al (916) 440-7370. Si no puede hablar o escuchar bien, llame al 711
(Servicio de retransmision de telecomunicaciones).
* Por escrito: Llene un formulario de quejas o envie una carta a:
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

Los formularios de quejas estan disponibles en:
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.
* En linea: Envie un correo electronico a CivilRights@dhes.ca.gov.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES - DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS
HUMANOS DE LOS ESTADOS UNIDOS
Si considera que ha sido discriminado por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, también puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. por teléfono,
por escrito, o en linea:
* Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si no puede hablar o escuchar bien, llame a la linea
TTY/TDD al 1-800-537-7697.
*Por escrito: Llene un formulario de quejas o envie una carta a:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de quejas estan disponibles en: http:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
* En linea: Visite el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.




IEVHP

Inland Empire Health Plan TAGLINES

English Tagline

ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-
4347). Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large
print, are also available. Call 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). These services
are free of charge.

(Arabic) 4u alb Jladd)
1-800-440-4347 — Jealé izl sacLiadl) ) il 13) L) a
6y ylay 4y € latina) Jia Bl (553 (alaiS Glarally Slaeluall U b 55 (TTY: 1-800-718-4347)
1-800-440-4347 - J=i) ol il 5 s 5
Axlae cileasll o3a (TTY: 1-800-718-4347)

Swjtptu whwwly (Armenian)

NFCUNYNF@BNEL: Grb Q6g ogunipeinil E hwpywynp Qtn |Gqund, quugqwhwntp 1-
800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347): Lwl Lwl. odwunwy Uhgngutp nL
SwnuwjnLpinLluGn hwadwunwunteiniu nlubgnn wudwug hwdwp, ophUwy Rpwyih
gpwwnhwny nL fun2npwinnwin nwwanywd Unetn: 2wugqwhwnbp 1-800-440-4347
(TTY: 1-800-718-4347): Ujn SwnwjnLp)nLtuutpu wuydwnp Gu:

WIS NI M &2 (Cambodian)

SaMm ¢ 0y A 185 MINSW MM IUNHS @ Sitdn 151102 1-800-440-4347 (TTY:
1-800-718-4347)1 S SH 1UNAY (iU NSAMI SGMN ARAN IR TN HA IR
IENUNSOMUS M USRI HSINGS SMGIRc STRES1M St

THM IS 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347)1 1 unAMU S S:ESATAG IS

B AP X #riE (Simplified Chinese)

BIR MEEEZLIEMNEEIRHEED |, BEE 1-800-440-4347 (TTY:
1-800-718-4347). IS INAIREE WHZEATHWEBFRS |, IS XFKFIKHE
5, IREEAFERE. 52 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). XLEARFZE 2R
Y,

(Farsi) (auls nbj o o

1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) |, .1.iS ol )y SS 395 L) 4 sudlg> o 3l azg
gy U uls o iy b slavazuw aile wudgles sl shel jogaze Gloas g 0 SaS 1180 Gwlad
Bl Sloas ol 035 Gulai 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) L .ol dgzg0 jui o S)p




&) STEEA (Hindi)

S G3AR ST ST UTHT T TR DI STaADHdT § ol 1-800-440-4347

(TTY: 1-800-718-4347) TR Il DHRIAAFIT Tl AN bfeld TeTadT 3MR WY, S TR 3R
93 fike § ff Teardw Iuds €1 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) TR Bl i W@af
7. Y B

Nge Lus Hmoob Cob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-440-4347 (TTY:
1-800-718-4347). 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
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

BARFEREC (Japanese)

EIEAARECORMGHBELIHS L 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347)\ 5 EEE <
T3V, AFOEBEHCXFEDILRRTREE. BHAVWEEHELOADIHOY—E 2L A
ELTWVWET. 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347)\ b BEEFE( L&\, Chb5D
—E 2GEHTIRBELTVET,

ot=0] Ej12}2! (Korean)

FOIArE: Hotel 2 =22 21 4/ O A|H 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347)
MO Z ZO[SHUAIL. EALE 2 EXtE B AL 20| HOoj7t Ue 252 fIot =20t
MH|AE O] 7HsEtLICt. 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) HO 2 2 O|SIHAIA|
Q. 0lzfet MH|AE 282 X3& LT

ccnlowr992990 (Laotian)
Urn20: ThuhuciegnIvaorngosde wagizegunv loknmacs 1-800-440-4347 (TTY:
1-800-718-4347). £9056090908@OCCI:NIVVINIVFIIVHVENIV

Cg VEONTIFIVY U VS NTIDVL, VL LW L Ime Lok nmIcD
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). n90U 3n9vcol 95U ciogcgensigaelon.

Mien Tagline (Mien)

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-440-4347

(TTY: 1-800-718-4347). 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 mborqv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se
benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.




YaATet 291BTE& (Punjabi)

fps fe6: 7 30 »mudt s feg Hew <t T J 3T TF Id 1-800-440-4347

(TT Y:1-800-718- 4347). "I 31 B AITE3T w3 A, fie fa g% w3 Wt surh
E@g %ﬂ%‘t@m@aﬂaa 18 Fd 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347).

Pycckum cnoraH (Russian)

BHMMAHWE! Ecnu Bam Hy>XHa NOMOLLb Ha BalleM pOAHOM A3blKe, 3BOHUTE N0 HOMEpPY
1-800-440-4347 (nuHua TTY: 1-800-718-4347). Takke NnpeaoCTaBnaATCS cpeacTsa u
ycnyr ons nlogen ¢ orpaHUYeHHbIMU BO3MOXHOCTSIMW, Hanpumep AOKYMEHTbI KpYMHbIM
Wwpudptom unu wpudgtom bpanns. 3sBoHnTe no Homepy 1-800-440-4347 (nuHua TTY:
1-800-718-4347). Takne ycnyrn npegocrasnstotca 6ecnnaTtHo.

Mensaje en espanol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-440-4347

(TTY: 1-800-718-4347). También ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagalog)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa
mga taong may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print.
Tumawag sa 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Libre ang mga serbisyong ito.

uiinlayuniu'lng (Thai)

Tdsansu: naad  avn1sANNIEmdTlAEIZavAM AT TNTANWY Tdfivunea
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) uanmnu Fawsanlv
ANUAIELLURALATUITNITE 9 dmsuumﬂamummwms 120U LaN&ITEY 9

n “fudrunusad  wasandsTiRu 6 Jaddnwsaualval

AT TNTANA “lﬂmmnmm 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) aifiA 14

e suusnsuand

Mpumitka ykpaiHcbkoto (Ukrainian)

YBAIA! Akwo Bam noTpibHa Aonomora BaLLOK pigHOK MOBOL, TenedoHynTe Ha Homep
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Jltoam 3 06MEXEHUMU MOXINBOCTAMM TaKOX
MOXYTb CKOPUCTaTMCS SONOMIXKHMMYK 3acobamu Ta nocnyramu, Hanpuknaa, oTpumaTu
OOKYMEHTU, HagpyKoBaHi Wwpudtom bpannsa ta senukum wpundtom. TenedoHynte Ha
Homep 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Lli nocnyrn 6e3KOLLTOBHI.

Khau hiéu tiéng Viét (Viethnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gitp bang ngdn ngi¥ ctia minh, vui ldng goi s6
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Chung t6i cling hé tro’ va cung cép céac dich vu
danh cho nguwdi khuyét tat, nhw tai liéu bang chi¥ ndi Braille va chi¥ khé I1&n (chi hoa).
Vui 16ng goi s6 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Cac dich vu nay déu mién phi.
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Renueve hoy mismo su cobertura de Medi-Cal de
una de estas maneras:

Visite www.BenefitsCal.com.
@ Envie por correo el paquete completado a la oficina

de su condado.

e Vaya en persona a su oficina de Medi-Cal.
e Llame a la oficina local de Medi-Cal de su condado.

¢Necesita ayuda con la renovacién?

LI
0

{Busque el sobre

amarillo en el correo!

ESCANEEME

¢Tiene alguna pregunta?

Llame a Servicios para Miembros de IEHP
1-800-440-IEHP (4347)

1-800-718-IEHP (4347) para usuarios de TTY
De lunes a viernes, de 7am a 7pm, y sdbados y
domingos de 8am a 5pm.

Visitenos en www.iehp.org

1G] J Jalin

Manténgase conectado. ;Siganos!
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amenos al 1-888-860-1296
visite KeepMylEHP.com.

Oficina del Defensor de los
Beneficiarios del Departamento
de Servicios de Salud (DHCS)

de California

Para obtener ayuda con Medi-Cal, puede llamar

a la Oficina del Defensor de los Beneficiarios del
Departamento de Servicios de Salud (Department of

Health Care Servicesy DHCS) de California al 1-888-
452-8609, de lunes a viernes, de 8am a 5pm, excepto
los dias festivos. La Oficina del Defensor de los
Beneficiarios ayuda a las personas con Medi-Cal a
comprender sus derechos y responsabilidades.



