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SFHP Care Plus (HMO D-SNP), ofrecido por San Francisco Health Plan  

Aviso anual de cambios para 2027 

Introducción 

Actualmente está inscrito como miembro de nuestro plan. El próximo año habrá cambios 

en nuestros beneficios, cobertura, reglas y costos. Este Aviso anual de cambios le informa 

sobre los cambios y dónde puede encontrar más información al respecto. Para obtener 

más información sobre costos, beneficios o reglas, consulte el Manual del miembro, que 

se encuentra en nuestro sitio web, en sfhp.org/es/careplus-members. Llame a Servicio al 

Cliente al número que figura en la parte inferior de esta página para obtener una copia por 

correo. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el último 

capítulo del Manual del miembro. 

Recursos adicionales 

• Este documento está disponible de forma gratuita en inglés, chino 

(tradicional), español, vietnamita, ruso y tagalo. 

• Puede obtener este Aviso anual de cambios de forma gratuita en otros 

formatos, como letra impresa en tamaño grande, braille o audio. Llame a 

Servicio al Cliente de SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711). 

Estamos disponibles de 8:00am a 8:00pm, los siete días de la semana de 

octubre a marzo, cerrados los sábados y domingos de abril a septiembre.  

• Llame a Servicio al Cliente de SFHP: 

o Para solicitar materiales en un idioma de preferencia que no sea inglés 

o en un formato alternativo, 

o Para enviar una solicitud permanente para futuros envíos y 

comunicaciones o cambiar una solicitud permanente por el idioma  

o formato preferidos. 
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia lingüística y Ayudas y servicios 

auxiliares 
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A. Descargos de responsabilidad 

• SFHP Care Plus (HMO D-SNP) es una Organización Medicare Advantage 

con contratos con Medicare y Medi-Cal. La inscripción en SFHP Care Plus 

depende de la renovación del contrato. 

• Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligación de 

tratar a los miembros de SFHP Care Plus, excepto en situaciones de 

emergencia. Llame a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus o consulte su 

Manual del miembro para obtener más información, incluido el costo 

compartido que aplica a servicios fuera de la red. 

B. Revisar su cobertura de Medicare y Medi-Cal para el próximo año 

Es importante revisar su cobertura ahora para asegurarse de que seguirá satisfaciendo 

sus necesidades el próximo año. Si no satisface sus necesidades, es posible que tenga 

que dejar nuestro plan. Consulte la Sección D para obtener más información sobre los 

cambios en sus beneficios para el próximo año. 

Si decide abandonar el plan, su membresía terminará el último día del mes en el que se 

hizo su solicitud. Mientras sea elegible, seguirá en los programas Medicare y Medi-Cal. 

Si abandona nuestro plan, puede obtener información sobre sus:  

• Opciones de Medicare en la tabla de la Sección E2. 

• Opciones y servicios de Medi-Cal en la Sección E2. 

B1. Información acerca de SFHP Care Plus 

• SFHP Care Plus es un plan de salud con contratos con Medicare y  

Medi-Cal para brindar beneficios de ambos programas a los miembros.  

• Cuando en este Aviso anual de cambios se dice “nosotros”, “nos”, 

“nuestro” o “nuestro plan”, se refiere al plan Medicare Medi-Cal. 
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B2. Cosas importantes que debe hacer 

• Verifique si hay algún cambio en nuestros beneficios y costos  

que le pueda afectar. 

o ¿Alguno de los cambios afecta los servicios que usted usa?  

o Revise los cambios en los beneficios y costos para asegurarse de 

que le sirvan para el próximo año.  

o Consulte la Sección D1 para obtener información acerca de los 

cambios en los beneficios y costos de nuestro plan. 

• Verifique si hay algún cambio en nuestra cobertura de 

medicamentos que lo pueda afectar. 

o ¿Estarán cubiertos sus medicamentos? ¿Puede usar las mismas 

farmacias? ¿Habrá algún cambio, como requisitos de autorización 

previa, terapia escalonada o límites de cantidad? 

o Revise los cambios para asegurarse de que nuestra cobertura de 

medicamentos se ajuste a sus necesidades el próximo año.  

o Consulte la Sección D2 para obtener información sobre los cambios 

en nuestra cobertura de medicamentos. 

• Verifique si sus proveedores y farmacias serán parte de nuestra red 

el próximo año. 

o ¿Están sus médicos, incluidos los especialistas que visita con 

regularidad, en nuestra red? ¿Qué sucede con las farmacias?  

¿Qué sucede con los hospitales u otros proveedores que utiliza?  

o Consulte la Sección C para obtener información sobre nuestro 

Directorio de proveedores y farmacias. 

• Piense en sus costos generales en el plan. 

o ¿Cómo se comparan los costos totales con los de otras opciones  

de cobertura? 

• Considere si está satisfecho con nuestro plan. 
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Si decide quedarse con 

SFHP Care Plus: 

Si decide cambiar de plan: 

Si quiere permanecer con nosotros el 

próximo año, es fácil, no necesita 

hacer nada. Si no hace ningún 

cambio, continuará inscrito 

automáticamente en SFHP Care Plus. 

Si decide que otra cobertura satisfará 

mejor sus necesidades, es posible que 

pueda cambiar de plan. Consulte la 

Sección E2 para obtener más 

información. Si se inscribe en un nuevo 

plan o se cambia a Original Medicare, 

su nueva cobertura comenzará el 

primer día del mes siguiente. 

C. Cambios en nuestros proveedores y farmacias de la red 

No hemos realizado ningún cambio en nuestra red de proveedores y farmacias para el 

próximo año.  

Sin embargo, es importante que sepa que existe la posibilidad de que realicemos 

cambios en nuestra red durante el año. Si su proveedor deja nuestro plan, usted tiene 

ciertos derechos y protecciones. Para obtener más información, consulte el Capítulo 3 

del Manual del miembro.  

Revise el Directorio de proveedores y farmacias 2027 para saber si sus 

proveedores (proveedor de atención primaria, especialistas, hospitales, etc.) o 

farmacias están en nuestra red. Un Directorio de proveedores y farmacias actualizado 

se encuentra en nuestro sitio web, en sfhp.com/es/care-plus. También puede llamar a 

Servicio al Cliente de SFHP a los números que se encuentran en la parte inferior de 

esta página para obtener información actualizada sobre los proveedores o para solicitar 

que le enviemos por correo postal un Directorio de proveedores y farmacias. 

Es importante que sepa que existe la posibilidad de que también realicemos cambios 

en nuestra red durante el año. Si su proveedor deja nuestro plan, usted tiene ciertos 

derechos y protecciones. Para obtener más información, consulte el Capítulo 3 del 

Manual del miembro o llame a Servicio al Cliente al número que figura en la parte 

inferior de esta página para obtener ayuda. 
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D. Cambios en los beneficios y costos para el próximo año 

D1. Cambios en los beneficios y costos por servicios médica 

Cambiaremos nuestra cobertura para ciertos servicios médicos y lo que usted paga por 

estos servicios médicos cubiertos el próximo año. En la siguiente tabla, se describen 

estos cambios. 

 2026 (este año) 2027 (el próximo año) 

Medicamentos 

recetados 

Usted paga $0-$12.65 de copago 

por los medicamentos recetados 

cubiertos. 

Usted paga $0 de copago 

por todos sus 

medicamentos recetados 

cubiertos. 

Servicios de 

atención  

de emergencia/ 

urgencia en todo  

el mundo 

Los servicios de atención de 

emergencia/urgencia en todo el 

mundo no están cubiertos. 

Usted paga $0 de copago 

por los servicios de 

atención de 

emergencia/urgencia en 

todo el mundo cubiertos 

cuando se encuentra fuera 

del área de servicio por 

6 meses o menos. Este 

beneficio se limita a 

$50,000 por año. Consulte 

el Capítulo 4 del Manual 

del miembro para obtener 

más información. 

Asignación para 

artículos de venta 

libre (OTC) 

Usted recibe una asignación de 

$150 para artículos OTC por 

trimestre para comprar artículos 

de salud y bienestar de venta 

libre. Los fondos se cargan 

automáticamente en la tarjeta 

Flex de SFHP Care Plus. 

Usted recibe una 

asignación de $90 para 

artículos OTC por mes 

para comprar artículos de 

salud y bienestar de venta 

libre. Los fondos se cargan 

automáticamente en su 

tarjeta Flex de SFHP 

Care Plus. 
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 2026 (este año) 2027 (el próximo año) 

Programa de 

Beneficios 

complementarios 

especiales para 

enfermos crónicos 

(SSBCI) 

Los miembros elegibles reciben 

una asignación cargada en la 

tarjeta Flex de SFHP Care Plus 

que puede usar para comprar o 

pagar los siguientes bienes y 

servicios en tiendas minoristas 

específicas: 

• Hasta $20 al mes para 

alimentos/comestibles 

saludables: frutas frescas, 

verduras, comidas congeladas, 

carne, mariscos, batidos 

nutricionales, agua y más 

• Hasta $20 al mes para ayudar 

a pagar el alquiler, la hipoteca 

o las facturas de servicios 

públicos (como electricidad, 

calefacción, cable, satélite, 

servicios de 

telecomunicaciones, redes 

informáticas/servicios de 

información y más) 

Los miembros elegibles 

pueden usar la asignación 

mensual de $90 para 

artículos OTC para la 

compra de los siguientes 

bienes y servicios en 

tiendas minoristas 

específicas: 

• Alimentos y comestibles 

saludables: como frutas 

frescas, vegetales, 

comidas congeladas, 

carne, mariscos, batidos 

nutricionales, agua, 

lácteos y granos 

• Facturas de servicios 

públicos: como 

electricidad, calefacción, 

cable, satélite, servicios 

de telecomunicaciones, 

redes informáticas/ 

servicios de información 

y agua 
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D2. Cambios en la cobertura de medicamentos 

Cambios en nuestra Lista de medicamentos 

Nuestra Lista de medicamentos cubiertos también se denomina Formulario o Lista de 

medicamentos. Una copia de nuestra Lista de medicamentos está publicada en línea 

en sfhp.org/es/careplus-members. 

Hemos realizado cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podrían incluir la 

eliminación o adición de medicamentos, la modificación de los medicamentos que 

cubrimos y cambios en las restricciones que se aplican a la cobertura de ciertos 

medicamentos. 

Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos 

estarán cubiertos el próximo año y para averiguar si hay alguna restricción. 

La mayoría de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos para el comienzo 

de cada año. No obstante, es posible que hagamos otros cambios permitidos por 

Medicare o el estado que lo afectarán durante el año calendario. Actualizamos nuestra 

Lista de medicamentos en línea al menos una vez al mes para proporcionar la lista de 

medicamentos más actualizada. Si realizamos un cambio que afectará un medicamento 

que está tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.  

Si usted se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos, le 

recomendamos que: 

• Trabaje con su médico (u otra persona que recete) para encontrar un 

medicamento diferente que cubrimos.  

o Puede llamar a Servicio al Cliente a los números que figuran en la 

parte inferior de la página o comunicarse con su administrador de la 

atención médica para solicitar una Lista de medicamentos cubiertos 

que tratan la misma afección. 

o Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento 

cubierto que podría funcionar para usted. 

• Trabaje con su médico (u otra persona que recete) y solicítenos que 

hagamos una excepción y cubramos el medicamento. 

o Puede solicitar una excepción antes del próximo año y le responderemos 

en un plazo de 72 horas posteriores a la recepción de la solicitud (o de la 

declaración de respaldo de su profesional que receta).  
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o Para saber qué debe hacer para solicitar una excepción, consulte el 

Capítulo 9 de su Manual del miembro o llame a Servicio al Cliente a 

los números que figuran en la parte inferior de la página.  

o Si necesita ayuda para solicitar una excepción, comuníquese con 

Servicio al Cliente o con su administrador de atención. Consulte los 

Capítulos 2 y 3 de su Manual del miembro para obtener más 

información sobre cómo comunicarse con su coordinador de atención. 

• Pídenos que cubramos un suministro temporal del medicamento. 

o En algunas situaciones, cubrimos un suministro temporal de su 

medicamento durante los primeros 90 días del año calendario. 

o Este suministro temporal es de hasta 30 días. (Para obtener más 

información sobre cuándo puede obtener un suministro temporal y 

cómo solicitarlo, consulte el Capítulo 5 de su Manual del miembro). 

o Cuando reciba un suministro provisional de un medicamento, hable 

con su médico sobre qué hacer cuando se acabe el suministro 

temporal. Puede cambiar a un medicamento diferente que cubra 

nuestro plan o solicitarnos que hagamos una excepción para usted y 

cubramos su medicamento actual. 

Cambios en los costos de los medicamentos 

Habrá cambios en el monto que pagará por medicamentos en 2027. Lea a continuación 

para obtener más información sobre su cobertura de medicamentos. 

La siguiente tabla muestra los costos de los medicamentos en cada uno de nuestros 

seis (6) niveles de medicamentos. 
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 2026 (este año) 2027 (el próximo año) 

Medicamentos en el 

Nivel 1 (medicamentos 

genéricos preferidos)  

Costo por un suministro 

para un mes de un 

medicamento en el Nivel 1 

que se surte en una 

farmacia de la red 

Su copago por un 

suministro para un mes 

(30 días) es de $0. 

Su copago por un 

suministro para un mes 

(30 días) es de $0. 

Medicamentos en el 

Nivel 2 (medicamentos 

genéricos) 

Costo por un suministro 

para un mes de un 

medicamento en el Nivel 2 

que se surte en una 

farmacia de la red 

Su copago por un 

suministro para un mes 

(30 días) es de $0–$5.10. 

Su copago por un 

suministro para un mes 

(30 días) es de $0. 

Medicamentos en el 

Nivel 3 (medicamentos de 

marca preferidos) 

Costo por un suministro 

para un mes de un 

medicamento en el Nivel 3 

que se surte en una 

farmacia de la red 

Su copago por un 

suministro para un mes 

(30 días) es de $0–$12.65. 

Su copago por un 

suministro para un mes 

(30 días) es de $0. 
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Medicamentos en el 

Nivel 4 (medicamentos 

de marca) 

Costo por un suministro 

para un mes de un 

medicamento en el 

Nivel 4 que se surte en 

una farmacia de la red 

Su copago por un suministro 

para un mes (30 días) es 

de $0–$12.65. 

Su copago por un 

suministro para un mes 

(30 días) es de $0. 

Medicamentos en el 

Nivel 5 (medicamentos 

de especialidad) 

Costo por un suministro 

para un mes de un 

medicamento en el 

Nivel 5 que se surte en 

una farmacia de la red 

Su copago por un suministro 

para un mes (30 días) es 

de $0–$12.65. 

Su copago por un 

suministro para un mes 

(30 días) es de $0. 

Medicamentos en el 

Nivel 6 (medicamentos 

genéricos preferidos 

para ayudar a controlar 

afecciones crónicas)  

Costo por un suministro 

para un mes de un 

medicamento en el 

Nivel 6 que se surte en 

una farmacia de la red 

Su copago por un suministro 

para un mes (30 días) es 

de $0. 

Su copago por un 

suministro para un mes 

(30 días) es de $0. 
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E. Elegir un plan 

E1. Permanecer en nuestro plan  

Esperamos que siga siendo miembro del plan. No tiene que hacer nada para 

permanecer en nuestro plan. A menos que se inscriba en un plan de Medicare diferente 

o se cambie a Original Medicare, continuará inscrito automáticamente como miembro 

de nuestro plan para 2027. 

E2. Cambiar de plan 

La mayoría de las personas con Medicare pueden cancelar su membresía durante 

ciertas épocas del año.  

Además, puede cancelar su membresía en nuestro plan durante los siguientes 

períodos: 

• El Período de inscripción abierta, que es del 15 de octubre al 7 de 

diciembre. Si elige un nuevo plan durante este período, su membresía en 

nuestro plan finaliza el 31 de diciembre y su membresía en el nuevo plan 

comienza el 1 de enero. 

• El Período de inscripción abierta de Medicare Advantage (MA), que es 

del 1 de enero al 31 de marzo. Si elige un nuevo plan durante este período, 

su membresía en el nuevo plan comienza el primer día del mes siguiente.  

• Debido a que tiene Medi-Cal, tiene algunas opciones para finalizar su 

membresía con nuestro plan cualquier mes del año. 

Puede haber otras situaciones en las que sea elegible para realizar un cambio en su 

inscripción. Por ejemplo, cuando: 

• Se muda fuera de nuestra área de servicio, 

• Su elegibilidad para Medi-Cal o Extra Help cambió, o 

• Se mudó recientemente a una institución o actualmente recibe atención en 

una institución (como un centro de enfermería especializada o un hospital de 

atención a largo plazo). Si recientemente se mudó de una institución, puede 

cambiar de plan o cambiarse a Original Medicare durante dos meses 

completos después del mes en que se mude. 
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Sus servicios de Medicare 

Tiene tres opciones para obtener sus servicios de Medicare que se enumeran a 

continuación en cualquier mes del año. Tiene una opción adicional que se enumera a 

continuación durante ciertos momentos del año, incluido el Período de inscripción 

abierta y el Período de inscripción abierta de Medicare Advantage u otras 

situaciones descritas en la Sección E2. Al elegir una de estas opciones, finaliza 

automáticamente su membresía en nuestro plan.  

1. Puede cambiar a: 

Un Plan Medi-Medi es un tipo de 

plan Medicare Advantage. Es 

para personas que tienen 

Medicare y Medi-Cal, y combina 

los beneficios de Medicare y 

Medi-Cal en un solo plan. Los 

planes Medi-Medi coordinan 

todos los beneficios y servicios 

en ambos programas, incluidos 

todos los servicios cubiertos 

por Medicare y Medi-Cal o un 

plan del Program of All-inclusive 

Care for the Elderly (PACE), si 

usted califica. 

Nota: El término Plan Medi-Medi 

es el nombre de los planes de 

necesidades especiales con doble 

elegibilidad (D-SNP) integrados en 

California.  

Esto es lo que debe hacer: 

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE 

(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY 

deben llamar al 1-877-486-2048. 

Por consultas sobre el Program of 

All-inclusive Care for the Elderly, llame 

al 1-855-921-PACE (7223). 

Si necesita más ayuda o más información:  

• Llame al California Health Insurance 

Counseling and Advocacy Program 

(HICAP) al 1-800-434-0222, de 

lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. 

Para obtener más información o 

para encontrar una oficina local del 

HICAP en su área, visite 

www.aging.ca.gov/Programs_and_

Services/Medicare_Counseling. 

O BIEN 

Inscríbase en un nuevo Plan Medi-Medi. 

Se cancelará automáticamente su 

inscripción en nuestro plan cuando 

comience la cobertura de su nuevo plan. 

Su plan de Medi-Cal cambiará para 

coincidir con su Plan Medi-Medi. 

https://www.sfhp.org/es/careplus-members
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2. Puede cambiar a: 

Original Medicare con un plan 

de medicamentos de Medicare 

por separado 

Esto es lo que debe hacer: 

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE 

(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY 

deben llamar al 1-877-486-2048. 

Si necesita más ayuda o más información:  

• Llame al California Health Insurance 

Counseling and Advocacy Program 

(HICAP) al 1-800-434-0222, de 

lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. 

Para obtener más información o 

para encontrar una oficina local del 

HICAP en su área, visite 

www.aging.ca.gov/Programs_and_

Services/Medicare_Counseling. 

O BIEN 

Inscríbase en un nuevo plan de 

medicamentos recetados de Medicare. 

Se cancelará automáticamente su 

inscripción en nuestro plan cuando 

comience su cobertura de Original 

Medicare. 

Su plan Medi-Cal no cambiará a menos 

que usted solicite un cambio.  
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3. Puede cambiar a: 

Original Medicare sin un plan de 

medicamentos de Medicare por 

separado, si tiene una razón 

válida para la cancelación de la 

inscripción 

NOTA: Si se cambia a Original 

Medicare y no se inscribe en un 

plan de medicamentos de 

Medicare por separado, Medicare 

puede inscribirlo en un plan de 

medicamentos, a menos que le 

diga a Medicare que no desea 

inscribirse. 

Solo debe cancelar la cobertura de 

medicamentos si tiene cobertura 

de medicamentos de otra fuente, 

como un empleador o sindicato. Si 

tiene preguntas acerca de si 

necesita cobertura de 

medicamentos, llame al California 

Health Insurance Counseling and 

Advocacy Program (HICAP), al 

1-800-434-0222, de lunes a 

viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Para 

obtener más información o para 

encontrar una oficina local del 

HICAP en su área, visite 

www.aging.ca.gov/Programs_and_ 

Services/Medicare_Counseling. 

Esto es lo que debe hacer: 

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE 

(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY 

deben llamar al 1-877-486-2048. 

Si necesita más ayuda o más información:  

• Llame al California Health Insurance 

Counseling and Advocacy Program 

(HICAP) al 1-800-434-0222, de 

lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. 

Para obtener más información o 

para encontrar una oficina del 

HICAP en su área, visite 

www.aging.ca.gov/Programs_and_ 

Services/Medicare_Counseling. 

Se cancelará automáticamente su 

inscripción en nuestro plan cuando 

comience su cobertura de Original 

Medicare. 

Su plan Medi-Cal no cambiará a menos 

que usted solicite un cambio.  
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4. Puede cambiar a: 

Cualquier plan de salud de 

Medicare durante ciertos 

momentos del año, incluido el 

Período de inscripción abierta y 

el Período de inscripción abierta 

de Medicare Advantage u otras 

situaciones descritas en la 

Sección E2. 

Esto es lo que debe hacer: 

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE 

(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY 

deben llamar al 1-877-486-2048. 

Si necesita más ayuda o más información: 

• Llame al California Health Insurance 

Counseling and Advocacy Program 

(HICAP) al 1-800-434-0222, de 

lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. 

Para obtener más información o 

para encontrar una oficina local del 

HICAP en su área, visite 

www.aging.ca.gov/Programs_and_

Services/Medicare_Counseling. 

O BIEN 

Inscríbase en un nuevo plan de Medicare. 

Se cancelará automáticamente su 

inscripción en nuestro plan de Medicare 

cuando comience la cobertura de su nuevo 

plan. 

Su plan de Medi-Cal puede cambiar. 

 

Sus servicios de Medi-Cal 

Si tiene preguntas sobre cómo elegir un plan de Medi-Cal o para obtener sus servicios 

de Medi-Cal después de dejar nuestro plan, comuníquese con Health Care Options al 

1-800-430-4263, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 6 p.m. Los usuarios de TTY deben 

llamar al 1-800-430-7077. Pregunte cómo unirse a otro plan o regresar a Original 

Medicare afecta la forma en que obtiene su cobertura de Medi-Cal. 
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F. Cómo obtener ayuda 

F1. Nuestro plan 

Estamos aquí para ayudarle si tiene alguna pregunta. Llame a Servicio al Cliente a los 

números que figuran en la parte inferior de la página durante los días y horarios de 

atención indicados. Estas llamadas son gratuitas. 

Lea su Manual del miembro 

Su Manual del miembro es una descripción legal y detallada de los beneficios de 

nuestro plan. Contiene detalles sobre los beneficios y costos para el año 2027.  

Se explican sus derechos y las reglas a seguir para recibir los servicios y 

medicamentos que cubrimos.  

El Manual del miembro para 2027 estará disponible antes del 15 de octubre. También 

puede consultar el Manual del miembro para averiguar si otros cambios en los 

beneficios o costos le afectan. Una copia actualizada del Manual del miembro siempre 

está disponible en nuestro sitio web, en sfhp.org/es/careplus-members. También puede 

llamar a Servicio al Cliente a los números que figuran en la parte inferior de esta página 

para solicitar que le enviemos por correo postal un Manual del miembro para 2027. 

Nuestro sitio web 

Puede visitarnos en nuestro sitio web en sfhp.org/es/careplus-members. Como 

recordatorio, en nuestro sitio web se encuentra la información más actualizada acerca 

de nuestra red de proveedores y farmacias (Directorio de proveedores y farmacias) y 

nuestra Lista de medicamentos (Lista de medicamentos cubiertos). 

F2. Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP) 

También puede llamar al State Health Insurance Assistance Program (SHIP). En California, 

el SHIP se llama Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP). Los 

asesores del HICAP pueden ayudarle a entender sus opciones de planes y contestar sus 

preguntas sobre cómo cambiar de plan. El HICAP no está relacionado con nosotros ni con 

ninguna compañía de seguros o plan de salud. El HICAP tiene asesores capacitados en 

todos los condados y los servicios son gratuitos. El número de teléfono del HICAP es 

1-800-434-0222. Para obtener más información o para encontrar una oficina local del 

HICAP en su área, visite www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling. 
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F3. Ombudsman Program 

El Medicare Medi-Cal Ombudsman Program puede ayudarle si tiene un problema con 

nuestro plan. Los servicios del Ombudsman son gratuitos y están disponibles en todos 

los idiomas. El Medicare Medi-Cal Ombudsman Program: 

• Puede responder preguntas si tiene un problema o una queja y pueden 

ayudarle a comprender qué hacer. 

• Se asegura de que tenga la información relacionada con sus derechos y 

protecciones, y sobre cómo pueden resolverse sus inquietudes. 

• No está relacionado con nosotros ni con ninguna compañía de seguros o 

plan de salud. El número de teléfono del Medicare Medi-Cal Ombudsman 

Program es 1-855-501-3077. 

F4. Medicare 

Para obtener información directamente de Medicare: 

• Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), en cualquier momento,  

las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar 

al 1-877-486-2048. 

• Chatee en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone 

• Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044. 

Sitio web de Medicare 

Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Si decide cancelar la 

inscripción del plan e inscribirse en otro plan de Medicare, el sitio web de Medicare 

cuenta con información sobre costos, cobertura y calificaciones de calidad para 

ayudarle a comparar los planes. 

Puede encontrar información sobre los planes de Medicare disponibles en su área 

mediante el Buscador de planes de Medicare (Medicare Plan Finder) en el sitio web 

de Medicare. (Para obtener información acerca de los planes, consulte 

www.medicare.gov y haga clic en “Find plans” (Buscar planes)). 

Medicare & You 2027 

Puede leer el manual Medicare & You 2027. Este folleto se envía por correo postal a 

las personas que tienen Medicare todos los años en otoño. Contiene un resumen de 
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los beneficios, los derechos y las protecciones de Medicare, y respuestas a las 

preguntas frecuentes sobre Medicare. Este manual también está disponible en 

español, chino y vietnamita. 

Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare 

(www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 

1-877-486-2048. 

F5. California Department of Managed Health Care 

El California Department of Managed Health Care se encarga de regular los planes de 

los servicios de atención médica. Si tiene una queja contra su plan de salud, primero 

tiene que llamar por teléfono a su plan de salud al 1(833) 530-7327 y usar el proceso 

de quejas de su plan de salud antes de comunicarse con el departamento. El uso de 

este procedimiento de quejas no le prohíbe ningún derecho ni acciones legales 

potenciales que estén a su disposición. Si necesita ayuda con una queja que involucra 

una emergencia, una queja que su plan de salud no resolvió satisfactoriamente o una 

queja que ha permanecido sin resolución durante más de 30 días, puede llamar al 

departamento para obtener asistencia. También puede ser elegible para una Revisión 

médica independiente (IMR). Si usted es elegible para una IMR, el proceso de IMR le 

ofrecerá una revisión imparcial de las decisiones médicas que tomó un plan de salud 

con relación a la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, decisiones 

de cobertura para tratamientos que son experimentales o de investigación y disputas 

de pago de servicios médicos de emergencia o urgentes. El departamento también 

cuenta con el número de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una línea TDD  

(1-877-688-9891) para personas con deficiencias auditivas y del habla. El sitio web del 

departamento www.dmhc.ca.gov tiene formularios de reclamos, formularios de 

solicitud de IMR e instrucciones en línea. 

Consulte el Capítulo 9, Sección F4 de su Manual del miembro para obtener más 

información. 
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Declaración de divulgación de la PRA: 

De acuerdo con la Ley de Reducción de Trámites (Paperwork Reduction Act) de 1995, 

ninguna persona tiene obligación de responder a una solici-tud de información a menos 

que esta cuente con un número de control válido de la OMB. El número de control 

válido de la OMB para esta recopilación de información es 0938-1444. Si tiene 

comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS,  

7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, 

Baltimore, Maryland 21244-1850 

 

 

 

 

https://www.sfhp.org/es/careplus-members


 

 



 

 

 

 

Medicare + Medi-Cal, simplificado para usted. 

sfhp.org/es/careplus-members 

Síganos en las redes sociales 

Facebook  
@sanfranciscohealthplan 

Instagram 

@sfhealthplan 

YouTube  
@sanfranciscohealthplan 

Threads  

@sfhealthplan 

 

©2027 San Francisco Health Plan       H8051_TD002295ES_C  0826 


