Solicitud de cobertura independiente de la vista

La cobertura de la vista estd suscrita por QCC Insurance Company.

Instrucciones:

1. Debe usar esta solicitud si desea inscribirse en un plan independiente de la vista comprado directamente
de Independence Blue Cross. Los planes de salud disponibles mediante esta solicitud no son aptos para
la obtencidn de créditos tributarios federales para primas ni para las reducciones de costos compartidos,
disponibles en virtud de la ley del sistema de salud.

2. Complete todas las secciones y escriba claramente en letra de imprenta con tinta negra.

Lea detenidamente y firme el documento adjunto Declaraciones y condiciones de inscripcion.

4. Sisuconyuge, pareja doméstica y dependiente también solicita la cobertura, proporcione su informacidn.
Si necesita espacio adicional, adjunte una hoja por separado con su firmay la fecha (Secciones C y G).

5. Seleccione una de las siguientes opciones de pago para su plan de la vista.

W

Primer pago:
* Se aceptan tarjetas de crédito y débito y tarjetas de débito prepagas para la prima del primer mes.
Puede hacer lo siguiente:
* Pague por teléfono llamando al 1-888-879-4891 (TTY: 771).
* 0 visite ibx4you.com/payment para obtener instrucciones sobre cdmo pagar en linea a través de e-Bill.
Si prefiere realizar su primer pago mediante cheque, envielo junto con esta solicitud a la direccién que figura
en el formulario.

Pagos corrientes:

Para obtener instrucciones sobre cdmo realizar pagos corrientes, visite ibx4you.com/payment o llame al
1-866-346-2081 (TTY: 711).

Importante: El recibo de su pago inicial no significa que usted ya estd inscrito en este programa. Su cobertura
no comenzara hasta que se haya procesado esta solicitud, se le haya asignado una fecha de entrada en vigencia
y se haya recibido su pago. No proporcionar toda la informacién solicitada podria causar demoras en el
procesamiento de su solicitud. Si no podemos procesar su solicitud, le devolveremos el cheque por correo.

6. Todos los suministros y servicios cubiertos tienen un periodo de espera de 30 dias.

7. Unavez que su pdliza esté activa, si decide no renovarla, no podrd solicitar una nueva péliza de la vista con la
compania hasta un ano después de la fecha de renovacion

8. Una vez completados los documentos, asegurese de hacer una copia y guardarla en sus archivos. Envie su
solicitud por correo a:

Independence Blue Cross
P.0. Box 8240
Philadelphia, PA 19101

Todos los pagos futuros de primas deben enviarse a la direccion que aparece en su factura mensual.

La recopilacion de datos de raza, etnia e idioma es confidencial y voluntaria. Estamos recopilando esta informacién
como parte de nuestros esfuerzos para apoyar una cobertura equitativa e integral. La informacion sobre factores
demograficos: (1) se mantendra privada; (2) no podra ser utilizada por el asegurador para determinaciones de
elegibilidad, suscripcion o calificacion; y (3) el asegurador no denegara una solicitud basandose en la negativa del
solicitante a responder las preguntas relacionadas con datos demograficos. Nuestros analistas de datos pueden
analizar estos datos para respaldar iniciativas de salud equitativas e integrales. Para obtener informacion sobre las
politicas y los procedimientos del Plan para gestionar el acceso y el uso de datos de raza, etnia e idioma, incluidos los
controles para el acceso fisico y electronico a los datos, el uso permitido de los datos, asi como el uso no permitido de
los datos, consulte el Aviso de practicas de privacidad en ibx.com/privacy.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda para completar esta solicitud, llame a Independence Blue Cross al
1-844-762-2140, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 6 p. m. También puede visitar ibx4you.com/vision para presentar su
solicitud en linea.

Independence
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Unicamente para uso de la oficina

Independence

Numero de solicitud:

ID de cuenta:

Solicitud de cobertura para la atencién de la vista
La cobertura de la vista estd suscrita por QCC Insurance Company*

Para ser elegible para recibir cobertura, lo siguiente debe ser cierto:
* Elsolicitante principal debe ser mayor de 19 anos.
* Los solicitantes deben ser residentes de los condados de Bucks, Chester, Delaware, Montgomery
o Philadelphia en Pennsylvania.
* Los hijos dependientes deben tener entre 19 y 26 anos para los planes de adultos.
* Los hijos dependientes de hasta 26 anos son elegibles para los planes familiares.

SECTION A — Selecciones de planes

Eleccion del plan

Atencidn independiente de la vista

Adult Vision Care 150 Family Vision Care 150 Adult Vision Care 200 Family Vision Care 200
Tipo de cobertura Razén de la solicitud Opciones de pago Unicamente para uso de la oficina
Solicitante Unicamente Nueva inscripcion Cheque adjunto Fecha de entrada en vigencia:

Solicitante y cdnyuge o Agregar conyuge/pareja Tarjeta de crédito/débito/
pareja doméstica domeéstica débito prepaga

Padre/madre e hijo Agregar hijo dependiente (solo para el primer pago):

Padre/madre e hijos Renovacidén (cambio de plan) [lame al 1-888-879-4891 o

Familia (padre, madre e hijos) visite ibx4you.com/payment.

SECTION B — Informacion del solicitante principal (debe ser mayor de 19 aiios)

Nombre del solicitante principal: Apellido, nombre, inicial del segundo nombre

Numero de Seguro Social (obligatorio) Fecha de nacimiento Edad | Sexo asignado al nacer:
(mm/dd/aa)
M F
/ / Otro
Prefiero no responder
Identidad racial (marque todas las opciones que correspondan)t
Indio norteamericano o nativo de Alaska Asiatico Negro o afroamericano
Nativo de Hawai o de otra isla del Pacifico Blanco Desconocido

Otro Prefiero no responder

Identidad étnica
Hispano/latino No hispano/latino Otro

Desconocido Prefiero no responder

*Solo disponible para personas que cumplan ciertos requisitos (consulte la Seccién G: Declaraciones y condiciones de inscripcion).
tLa informacidn sobre factores demograficos: (1) se mantendra privada; (2) no podrd ser utilizada por el asegurador para determinaciones de elegibilidad, suscripcion
o calificacién; y (3) el asegurador no denegara una solicitud basédndose en la negativa del solicitante a responder las preguntas relacionadas con datos demograficos.
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SECTION B — Informacion del solicitante principal (continuacion)

Idioma preferido
Inglés Espanol Chino
Italiano Portugués Otro

Prefiero no responder

Identidad cultural (Seleccione hasta 5)

Cherokee Indio asiatico Africano Guamefo o Inglés
chamorro
Nanticoke Chino Haitiano Micronesio Aleman

Lenni-Lenape

Navajo Filipino Jamaicano Hawaiano nativo Irlandés

Nacién Coreano Nigeriano Polinesio Italiano
Powhatan Renape

Nacién india Vietnamita Indio occidental Samoano Polaco
Ramapough Lenape

Otro Prefiero no responder

Cubano

Dominicano

(Republica Dominicana)
Guatemalteco

Mexicano

Puertorriqueno

SECTION C — Datos familiares (si se inscriben)*

Nombre del conyuge/pareja doméstica: Apellido, nombre, inicial del segundo nombre

Numero de Seguro Social (obligatorio) Fecha de nacimiento Edad
(mm/dd/aa)
/ /

Sexo asignado al nacer:

F Otro

Prefiero no responder

Identidad racial (marque todas las opciones que correspondan)

Indio norteamericano o nativo de Alaska Asiatico Negro o afroamericano
Nativo de Hawai o de otra isla del Pacifico Blanco Desconocido
Otro Prefiero no responder

Identidad étnica

Hispano/latino No hispano/latino Otro

Desconocido Prefiero no responder

Idioma preferido
Inglés Espanol Chino

Italiano Portugués Otro

Prefiero no responder

* Si necesita solicitar dependientes adicionales, complete otra solicitud y enviela por correo postal junto con su solicitud principal.
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SECTION C — Datos familiares (continuacién)*

Identidad cultural (Seleccione hasta 5)

Cherokee Indio asiatico Africano Guamenfo o Inglés Cubano
chamorro
Nanticoke Chino Haitiano Micronesio Aleman Dominicano
Lenni-Lenape (Republica Dominicana)
Navajo Filipino Jamaicano Hawaiano nativo Irlandés Guatemalteco
Nacion Coreano Nigeriano Polinesio Italiano Mexicano
Powhatan Renape
Nacién india Vietnamita Indio occidental Samoano Polaco Puertorriquenio
Ramapough Lenape
Otro Prefiero no responder
Nombre del dependiente: Apellido, nombre, inicial del segundo nombre
Numero de Seguro Social (obligatorio) Fecha de nacimiento Edad | Sexo asignado al nacer:
(mm/dd/aa)
/ / M F Otro

Prefiero no responder

Identidad racial (marque todas las opciones que correspondan)

Indio norteamericano o nativo de Alaska Asiatico Negro o afroamericano
Nativo de Hawai o de otra isla del Pacifico Blanco Desconocido
Otro Prefiero no responder

Identidad étnica

Prefiero no responder

Hispano/latino No hispano/latino Otro
Desconocido Prefiero no responder

Idioma preferido
Inglés Espanol Chino
Italiano Portugués Otro

* Si necesita solicitar dependientes adicionales, complete otra solicitud y enviela por correo postal junto con su solicitud principal.

N.° de form. 16922 (Rev. 1.26) 4




SECTION C — Datos familiares (continuacién)*

Identidad cultural (Seleccione hasta 5)

Cherokee Indio asiatico Africano Guamenfo o Inglés Cubano
chamorro
Nanticoke Chino Haitiano Micronesio Aleman Dominicano
Lenni-Lenape (Republica Dominicana)
Navajo Filipino Jamaicano Hawaiano nativo Irlandés Guatemalteco
Nacion Coreano Nigeriano Polinesio Italiano Mexicano
Powhatan Renape
Nacién india Vietnamita Indio occidental Samoano Polaco Puertorriquenio
Ramapough Lenape
Otro Prefiero no responder
Nombre del dependiente: Apellido, nombre, inicial del segundo nombre
Numero de Seguro Social (obligatorio) Fecha de nacimiento Edad | Sexo asignado al nacer:
(mm/dd/aa)
/ / M F Otro

Prefiero no responder

Identidad racial (marque todas las opciones que correspondan)

Indio norteamericano o nativo de Alaska Asiatico Negro o afroamericano
Nativo de Hawai o de otra isla del Pacifico Blanco Desconocido
Otro Prefiero no responder

Identidad étnica

Prefiero no responder

Hispano/latino No hispano/latino Otro
Desconocido Prefiero no responder

Idioma preferido
Inglés Espanol Chino
Italiano Portugués Otro

* Si necesita solicitar dependientes adicionales, complete otra solicitud y enviela por correo postal junto con su solicitud principal.
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SECTION C — Datos familiares (continuacién)*

Identidad cultural (Seleccione hasta 5)

Cherokee Indio asiatico Africano Guamenfo o Inglés Cubano
chamorro
Nanticoke Chino Haitiano Micronesio Aleman Dominicano
Lenni-Lenape (Republica Dominicana)
Navajo Filipino Jamaicano Hawaiano nativo Irlandés Guatemalteco
Nacion Coreano Nigeriano Polinesio Italiano Mexicano
Powhatan Renape
Nacién india Vietnamita Indio occidental Samoano Polaco Puertorriquenio
Ramapough Lenape
Otro Prefiero no responder
Nombre del dependiente: Apellido, nombre, inicial del segundo nombre
Numero de Seguro Social (obligatorio) Fecha de nacimiento Edad | Sexo asignado al nacer:
(mm/dd/aa)
/ / M F Otro

Prefiero no responder

Identidad racial (marque todas las opciones que correspondan)

Indio norteamericano o nativo de Alaska Asiatico Negro o afroamericano
Nativo de Hawai o de otra isla del Pacifico Blanco Desconocido
Otro Prefiero no responder

Identidad étnica

Prefiero no responder

Hispano/latino No hispano/latino Otro
Desconocido Prefiero no responder

Idioma preferido
Inglés Espanol Chino
Italiano Portugués Otro

* Si necesita solicitar dependientes adicionales, complete otra solicitud y enviela por correo postal junto con su solicitud principal.
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SECTION C — Datos familiares

(continuacion)*

Identidad cultural (Seleccione hasta 5)

Cherokee Indio asiatico

Nanticoke Chino
Lenni-Lenape

Navajo Filipino

Nacion Coreano
Powhatan Renape

Nacién india Vietnamita
Ramapough Lenape

Africano

Haitiano

Jamaicano

Nigeriano

Indio occidental

Otro Prefiero no responder

Guamefo o
chamorro

Micronesio

Hawaiano nativo

Polinesio

Samoano

Inglés Cubano

Aleman Dominicano
(Republica Dominicana)

Irlandés Guatemalteco
Italiano Mexicano
Polaco Puertorriqueio

SECTION D — Informacién personal

Domicilio

Direccién postal (si no es igual al domicilio)

Calle (no se permite P.0. Box) Calle
Ciudad Estado | Cddigo postal | Ciudad Estado | Cédigo postal
Condado Condado

SECTION E — Informacion de contacto

Numero de teléfono particular

( )

( )

Nimero de teléfono movil

Direccidn de correo electronico

Mejor hora para llamarlo:

Manana Tarde

Mejor lugar para llamarlo:

Particular Comercial Movil

SECTION F — Informacioén del hogar

A. ¢Viven todos los solicitantes en el mismo domicilio?

Si No
Si la respuesta es “*No”/, indique el motivo: Direccion:
B. ¢Viven todos los solicitantes en el condado de Bucks, Chester, Delaware, Montgomery o Philadelphia? S No
Si la respuesta es “*No”/, indique el motivo: Direccion:

* Si necesita solicitar dependientes adicionales, complete otra solicitud y enviela por correo postal junto con su solicitud principal.
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SECTION D — Declaraciones y condiciones de inscripcion Lea detenidamente antes de firmar a continuacion.

Al solicitar cobertura de QCC Insurance Company (“'la compafia’) para mi'y para los familiares dependientes que indico en la
Seccién C, comprendo y acepto lo siguiente:

1.

6.

a) Para conocer la fecha de vigencia de su cobertura, consulte la informacidén en la Carta de Tarifas de la Prima.

b) La cobertura no comienza hasta que la compafia procese la solicitud con una fecha de entrada en vigencia asignada y se reciba
el pago.

c) Se aceptan pagos con tarjeta de crédito/débito y tarjetas de débito prepagas Unicamente para la prima del primer mes.

d) El recibo del pago inicial no constituye inscripcidn en ningtin programa.

e) La companiia solo proporciona esta cobertura a residentes de las zonas geograficas de los condados de Bucks, Chester,
Delaware, Montgomery y Philadelphia, en Pennsylvania. La compaiia se reserva el derecho de investigar y confirmar su lugar
de residencia.

La compaiia podra anular esta péliza de beneficios no grupal dentro de un plazo de tres (3) aios desde la fecha de entrada en

vigencia si se determinara que esta péliza de beneficios no grupal se obtuvo o mantuvo suministrando intencionalmente una

tergiversacion material de datos, excepto en caso de fraude, en el que no habra plazo limite para la anulacién de la pdliza.

Los términos y condiciones de la cobertura estardn controlados por el acuerdo por escrito con la compafia, y dicha companiia
podrd adoptar politicas, procedimientos, reglas e interpretaciones para administrar los beneficios de la péliza. Se reconoce que
la cobertura solo se aplicard en admisiones y servicios que se presten a partir de la fecha de entrada en vigencia.

Al inscribirme en este programa de beneficios, me doy por enterado de que en relacién con la administracidn de beneficios,

o el suministro o recepcidn de ellos, de conformidad con esta pdliza no grupal, la compaiiia usara y revelara protected health
information (PHI, informacidn de salud protegida) para fines de treatment, payment, and operations (TPO, tratamiento, pago
y operaciones) segtin la definicidn de estos términos establecida por las leyes federales.

Cualquier persona que, con conocimientoy con la intencidn de cometer fraude contra cualquier compania de seguros u otras personas,
presente unasolicitud de seguro, reclamacién o demanda que contenga informacion material falsau oculte, conel propdsito de engadar,
informacion acerca de cualquier dato material relevante, estard cometiendo un acto fraudulento contra seguros, que constituye un
delito, y quedara sujeta a sanciones civiles y penales.

Puedo confirmar que ninguna persona que esté solicitando seguro médico en esta solicitud estd encarcelada (detenida o presa).

Firma(s) obligatoria(s)

Reconozco que he lefdo y entiendo todas las declaraciones en esta solicitud y que he proporcionado la informacién solicitada.

La informacién suministrada en la solicitud y en cualquier anexo firmado es exacta y completa a mi leal saber y entender. No se ha
retenido ni omitido ninguna informacién material acerca de ninguno de los solicitantes. Comprendo que si no aparecen mi firmay la
fecha y mis respuestas estan incompletas, la solicitud serd rechazada o devuelta para ser completada.

FIRME AQUI

X [ X [ ]

Firma del cényuge o la pareja doméstica del Fecha
solicitante (si solicita la cobertura)

Firma del solicitante/padre, madre o tutor legal Fecha

FIRME AQUI
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SECTION E — Declaracion de responsabilidad (si corresponde)

Para completar si el solicitante no puede completar o no ha completado la solicitud:

Yo, , he lefldo y completado el formulario de solicitud en lugar del solicitante principal por los
siguientes motivos:

El solicitante no habla inglés. El solicitante no lee en inglés.

El solicitante no escribe en inglés. Otro (explique).

Traduje y expliqué completamente las “'Declaraciones y condiciones de inscripcién’. También traduje el contenido de este formulario y,
ami leal saber y entender, obtuve e incluf toda la informacidn solicitada revelada por:

Nombre Firma del traductor (obligatorio)
/ /
Fecha (obligatorio) Relacién con el solicitante

SECTION F — Informacion del corredor de seguros (si corresponde)

Numero nacional del agente de seguros (NPN)

Cddigo del corredor principal de seguros Cddigo del corredor del productor de seguros
Nombre del corredor principal de seguros Nombre del productor de seguros
Numero de teléfono Numero de teléfono

Representante de ventas de Independence (si corresponde)

Numero nacional de productor (NPN) Nombre del representante de ventas

Los planes de la vista para adultos y para familias estan suscritos por QCC Insurance Company.
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SECTION G — Ayuda para completar esta solicitud (si corresponde)

Usted puede elegir un representante autorizado. Puede dar permiso a una persona en quien confie para que hable con nosotros sobre esta
solicitud, vea sus datos y actie en su nombre para los asuntos relacionados con esta solicitud, lo que incluye obtener informacion sobre
ellay firmarla en su nombre. Esta persona se considera un “representante autorizado”. Si alguna vez necesita cambiar su representante
autorizado, comuniquese con Independence Blue Cross. Si usted es un representante legalmente designado para alguien en esta solicitud,
presente pruebas con la solicitud.

Nombre del representante autorizado (primer nombre, segundo nombre, apellido)

Direccidn Numero de departamento o suite

Ciudad Estado Cddigo postal

NUmero de teléfono

Nombre de la organizacion (si corresponde) Numero de ID (si corresponde)

Al firmar, permite que esta persona firme su solicitud, obtenga informacidén oficial sobre esta solicitud y actie por usted en todos los
asuntos futuros con Independence Blue Cross.

X / /
Su firma Fecha (mm/dd/aa)

Envie su solicitud por correo a:

Independence Blue Cross
P.0. Box 8240
Philadelphia, PA 19101

Todos los pagos futuros de primas deben enviarse a la direccidén que aparece en su factura actual.

Si tiene alguna pregunta, péngase en contacto con Independence Blue Cross [lamando al
1-844-762-2140 entre las 8 a. m. y las 6 p. m.

Independence Blue Cross ofrece productos a través de sus subsidiarias Independence Hospital

I ndependence Indemnity Plan, Keystone Health Plan Easty QCC Insurance Company, titulares de licencias

independientes de Blue Cross y Blue Shield Association.
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Independence Blue Cross ofrece productos a través de sus subsidiarias Independence Hospital

I ndependence Indemnity Plan, Keystone Health Plan Easty QCC Insurance Company, titulares de licencias

independientes de Blue Cross y Blue Shield Association.
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia de idiomas

y ayudas y servicios auxiliares

English: ATTENTION: If you speak English, free language

assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in
accessible formats are also available free of charge. Call
1-800-275-2583 (TTY: 711) or speak to your provider.

So O panll e iy jall Chaat cuik 13 oLl A jal)
sac Luwall cilaadll g Jilus sl 8535 LS Apilae 4 g3 3acLisa
3 ke goan ) il glaall J sam 5 Glanal Ulae dulidl

Al e JuaiV) s y Adliag
adia pa Caaaill i€y 5l (TTY: 711) 3852-572-008-1
< palall dle )

AT FE HLT: I AN AN =2, OI=Ce
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SOHNIA FINE O ARN FAE G BN
SRNF GHNFIT 8 ARCIA [T ST | 1-800-
275-2583 (TTY: 711) V(A T I A AN
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HiEE: IR RGREEE, RIIEAERBIREES
ihENARSS. BAIFRERAELAIHE TEIRS, WBR
PATCIERSISEIRER. 1521 1-800-275-2583

(TTY: 711 HEZBIRFIRMHE.

Francgais: ATTENTION : Si vous parlez frangais, des
services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et des services supplémentaires
appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 1-800-275-2583 (TTY: 711) ou
parlez-en a votre fournisseur.

Kreyol Ayisyen: ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen,
gen sévis asistans pou lang ki disponib pou ou. Gen éd
ak sévis oksilyé apwopriye pou bay enfbmasyon nan
foma aksesib ki disponib tou gratis. Rele nan 1-800-275-
2583 (TTY: 711) oswa pale ak founise w la.

s cll: Lot AUL: S AR 9sRAAl (A O, A AHIRL
HI2 HSc ML USAAL Acll GUEGY 8, YA AIUHI
HUEAL YRl wsal 1R 20 Aslas Aol wal AclizAl

UQl HsAHl Guctsdd 8. 1-800-275-2583 (TTY: 711) UR

sl 8 AUUAl AHIRL YELdlell Aus 52

f&dl: & < ofR oMU 3l aied §, 1 Smuds forg v
Faith TeTdr a1t g o Iuasy g1 gay Wwidc |
TSR TeH B4 & ot Ifad Tgred GgrEdl iR
Jarg +ft gua o et 81 1-800-275-2583 (TTY: 711) W
DId DX T 30 YTl Y dId B |

Italiano: ATTENZIONE: Se parli Italiano, puoi trovare
disponibili servizi gratuiti di assistenza linguistica.
Gratuitamente, sono inoltre disponibili ausili e servizi di
supporto adeguati per fornire informazioni in formati
accessibili. Chiama il numero 1-800-275-2583 (TTY: 711)
oppure rivolgiti al tuo fornitore.

HARE: /Ei: HARESEE O . RO SEIRY —
EXAETHRELTHEST. 7272 7 1 HRe R4
T30 DEY) 2oy — 2Rl TR G2
J & 9. 1-800-275-2583 (TTY: 711) L B EFE L 12 & 2 H»
VERIE. Z7anM R BRluEbhbE S0,

7o §: o) G0 F TAAE A3 TR o]
B A28 083 5 Uth A2 Be gHow
ARE AT 9 A% nx 2L Aqu 2 G
TR =2 ol& 7hs Yt} 1-800-275-2583 (TTY: 711) il
AFSPA A} A u] 2 A3 ol o] Al .

Diné bizaad: BAA'AKONINIZIN: Diné bizaad bee
yanilti'go, t'aa jiik’eh saad bee dka’ana’awo’ bee
aka’anida’awo’i na hélé. T'aadoole’é binahjj’ bee
adahodooniti diné bich’j’ anidahazt’i'i bee
bika’anida’awo’i beego bee baa dahane’i baa
dahwiizt'i'go hadadilyaaigii atdd’ t'aa jiik’eh hold. Kohjj’ 1-
800-275-2583 (TTY: 711) hodiilnih doodago
nika’analawo’i bich’j’ hanidziih.
Pennsilfaanisch-Deitsch: WICHDICH: Wann du Deitsch
schwetzscht, kenne mer dich Schprooch-Hilf beigriege,
unni as es dich ennich eppes koschde zellt. Mir kenne
dich aa differnti Sadde Hilf beigriege, wasewwer as
brauchscht fer Information griege, aa fer nix. Call 1-800-
275-2583 (TTY: 711) odder schwetz mit dei Provider.

Polski: UWAGA: Jedli jestes osobg polskojezyczna,
pamietaj, ze oferujemy bezptatne ustugi pomocy
jezykowej. Bezpfatnie dostepne sg rowniez odpowiednie
materiaty pomocnicze i ustugi informacyjne w przystepnych
formatach. Zadzwon na numer 1-800-275-2583 (TTY: 711)
lub porozmawiaj z dostawcg ustug.

Portugués: ATENCAO: se vocé fala portugués, ha
servigos gratuitos de assisténcia linguistica disponiveis.
Também sao disponibilizados gratuitamente para suporte
e servicos auxiliares apropriados para o fornecimento de
informacdes. Ligue para 1-800-275-2583 (TTY: 711) ou
entre em contato com seu prestador.

Pycckuin: Buumanune! Ecnv Bbl roBopuTe No-pyccku, Bam
AOCTYNHbl BecnnaTHble ycnyrn nepesoaynka. Takke
GecnnaTtHO NPeaoCTaBNATCS COOTBETCTBYOLMNE
BCMomMoraTterbHble yCryri no npeaocTaBneHumto
WHOopMaLMK B JOCTYNHLIX hopMaTtax. 3BOHUTE Mo
TenedgoHy 1-800-275-2583 (TTY: 711) unn obparturtech Kk
CBOEMY npoBangepy.



Espafol: ATENCION: Si habla espafiol, hay servicios
gratuitos de asistencia linguistica disponibles. También
hay ayudas y servicios auxiliares disponibles y sin cargo
en formatos accesibles para brindarle informacién. Llame
al 1-800-275-2583 (TTY: 711) o hable con su prestador.

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
available para sa iyo ang mga libreng serbisyo sa tulong
sa wika. Available din ang naaangkop na mga auxiliary
aid at serbisyo para magbigay ng impormasyon sa mga
naa-access na format nang walang bayad. Tumawag sa
1-800-275-2583 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong
provider.

Benth: (120J8: D Benrd SIEPAd, &S e KO
290 L 90c0eeeS” €5T°) 0. ©0CeTES’ &Y
&m&e‘ioé‘s RAFETD) WoBousTeS BND IFODE
DBSTEL T DHL G &G Do, 1-800-
275-2583 (TTY: 711) H0e36& 5765 Saed S &
TD6ES drercioct.

YkpaiHcbKa: YBara! AKLL0 BU roBOpUTE YKPAIHCBKOIO, BaM
AOCTynHi 6e3nnartHi nocnyrn nepeknagada. Takox
©e3onnaTtHO HaJalTbCs BiANOBIAHI AOMOMIXHI nocnyru 3
HaJaHHA iHdopMaLii B JOCTYNHUX dhopMaTax.
TenedoHynTe 3a Homepom 1-800-275-2583 (TTY: 711)
abo 3BepHITLCA 4O CBOro nposangepa.

Tiéng Viét: LUU Y: Néu ban noi tiéng Viét, ching t6i co
dich vu hd tro ngdn nglr mién phi danh cho ban. Ban
ciing c6 thé nhan dwoc cac cong cu va dich vu hé tro
khac dé gilp tiép can thong tin d& dang hon, hoan toan
mi&n phi. Vui 1ong goi 1-800-275-2583 (TTY: 711) hodc
lién hé vé&i nha cung cap dich vu clia ban dé dwoc ho tro.

Yoruba: AKIYESI: Ti o ba nso Yoruba, awon isé atilehin
ede I6feé wa larowoto re. Awon isé atilehin iranlowo t6 ye
lati pésé iwifunni ni ona irdayesi kika wa larowoto
bakanna loféé. Pe 1-800-275-2583 (TTY: 711) tabi ki 6 ba
olupése re soro.

La discriminacién va en contra de la ley

Este plan cumple con las leyes civiles federales vigentes y no
discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad,
incapacidad o género. Este plan no excluye a las personas ni
las trata de forma menos favorable por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Este plan:

« Proporciona a las personas con discapacidad
modificaciones razonables y ayudas y servicios
auxiliares gratuitos y apropiados para comunicarse
eficazmente con nosotros, como por ejemplo
— Intérpretes de lengua de sefas debidamente calificados
— Informacion escrita en otros formatos (letra grande,

audio, formatos electronicos accesibles, etc.)

e Proporciona servicios gratuitos de asistencia lingUistica
a personas cuya lengua materna no es el inglés, que
pueden incluir:

— Intérpretes debidamente calificados
— Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios
auxiliares adecuados o servicios de asistencia linguistica,
pongase en contacto con nuestro coordinador de derechos civiles.

Si usted cree que este plan no le ha brindado estos servicios

o lo ha discriminado de otra manera por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, incapacidad o sexo, puede presentar una
queja formal a nuestro coordinador de derechos civiles de
manera presencial o a través del correo: 1901 Market Street,
Philadelphia, PA 19103, por teléfono: 1-888-377-3933 (TTY:
711), por fax: 215-761-0245, o por correo electronico:
civilrightscoordinator@1901market.com
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Puede presentar una queja en persona o enviarla por correo
postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar una queja, nuestro coordinador de derechos civiles
esta aqui para ayudarle.

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

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

Room 509F, HHH Building,

Washington, DC 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas se encuentran disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/lindex.html

Este aviso se encuentra disponible en el siguiente sitio web:
www.healthinsurancehosting.com/notices.
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