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INSTRUCCIONES PARA LA SOLICITUD DE COBERTURA MEDICA/CAMBIOS

LEA DETENIDAMENTE ANTES DE COMPLETAR LA SOLICITUD DE COBERTURA MEDICA/CAMBIOS.
Solo use boligrafo negro o azul. Escriba en letra de imprenta legible. No utilice abreviaciones.

SECCION 1
MOTIVOS DE
SOLICITUD

Marque todas las casillas que correspondan para indicar si usted es un nuevo asegurado o si solicita un cambio en la cobertura. Indique el suceso y
la fecha, si corresponde. Complete las secciones adicionales conforme a su caso.

Nuevo asegurado: Complete todas las secciones, si corresponde.
Agregar derechohabiente: Complete todas las secciones, si corresponde.

e Sidesea agregar o solicitar cobertura para un derechohabiente debido a una adopcion o colocacién en adopcion, debe proporcionar los
documentos legales.

e Si desea agregar o solicitar cobertura para un derechohabiente debido a una orden judicial, debe presentar una copia del decreto o la
orden judicial.

e | os empleados deben informar a Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma (BCBSOK) el nacimiento de un hijo, la adopcién o colocacién
en adopcién de un nifo o la colocacion de un menor en guarda en el hogar dentro de los 31 dias posteriores a cualquiera de estos
acontecimientos. Debe proporcionar los documentos legales, el decreto o la orden judicial. Si se informa el acontecimiento a BCBSOK
después de los 31 dias, es posible que el nifo no sea elegible para recibir cobertura hasta el siguiente periodo de inscripcién abierta.

Periodo de inscripcion abierta: El periodo que se ofrece regularmente, durante el cual puede solicitar la cobertura de un seguro de gastos médicos
de un grupo especifico o realizar cambios en la cobertura vigente.

Periodo especial de inscripcion: Si es elegible, este periodo le permite hacer cambios a su cobertura vigente en caso de matrimonio*, divorcio**,
adopcion, renuncia o despido, mudanza del area de servicio, etc. Este cambio puede realizarse fuera del periodo de inscripcion abierta.

Fecha de entrada en vigor de los beneficios: El campo es obligatorio y debe reflejar la fecha solicitada.

Cumplimiento de otros requisitos de elegibilidad: Marque esta casilla si su empresa tiene requisitos de elegibilidad que usted ha satisfecho o
cumplido antes de presentar la solicitud, como un periodo de medicién o de orientacién.

Eliminar asegurado, eliminar derechohabiente o cancelar la cobertura: Complete las secciones 1, 2, 4 (omita la seccién 4 si rechaza la
cobertura), 8 y 9. En la seccién 4, incluya el nombre, el nimero de Seguro Social y la fecha de nacimiento de las personas a las que les cancelara
la cobertura.

SECCION 2
SU INFORMACION

Complete esta seccién con sus datos personales incluso si rechaza la cobertura.

SECCION 3
SU COBERTURA

Complete todas las partes relacionadas con las coberturas para las cuales presenta la solicitud. Incluya el nimero de identificacion de siete
caracteres de la cobertura para los beneficios que haya seleccionado (por ejemplo, B718CHC) en el campo de n.° de cobertura. Si no conoce el
tamano de su grupo o el numero de identificacion de la cobertura, solicite orientacién de su empresa.

SECCION 4 Complete todas las areas que correspondan a usted y a cada derechohabiente.
OPCIONES DE Solo para coberturas HMO:
COBERTURA . . . 4 . . . .

e Aguellos que soliciten cobertura HMO deben seleccionar un profesional o médico de cabecera (PCP, en inglés) para cada persona incluida en la
cobertura. Incluya el nombre del profesional o médico, y el nimero de profesional de la salud que figura en el directorio de profesionales de la
salud o en Provider Finder®, en espanol.bchsok.com. Aseglrese de marcar la casilla adecuada si es paciente nuevo.

Cambiar de profesional o médico de cabecera: En la seccién 1, marque la casilla “Otros cambios” vy, luego, complete las secciones 2, 3, 4y 9.
En la seccion 4, incluya el nombre, el nimero de Seguro Social y la fecha de nacimiento del asegurado o derechohabiente, y el nombre y nimero
del nuevo médico de cabecera (PCP, en inglés).
Cambiar direccion o nombre: En la seccion 1, marque la casilla “Otros cambios” vy, luego, complete las secciones 2 y 9.
SECCION 5 Un hijo derechohabiente que cuenta con una certificaciéon médica de discapacidad y dependencia del asegurado o de su cényuge*** o de la pareja en
DERECHOHABIENTES  union libre (en caso de que la empresa ofrezca cobertura para parejas en union libre) es elegible para continuar con la cobertura después de alcanzar
DISCAPACITADOS el limite de edad, siempre que la discapacidad haya comenzado antes de que el hijo cumpla 26 afos de edad. Se debe completar y presentar una
Solicitud de extensiéon de cobertura para derechohabientes discapacitados junto con esta solicitud de cobertura médica, si corresponde.
SECCION 6 Complete esta seccion si usted o alguno de sus derechohabientes tienen otra cobertura médica o dental grupal (a través del empleo) o individual
OTRA COBERTURA (particular) (si corresponde) que no se cancelara cuando entre en vigor la cobertura solicitada por este medio.
SECCION 7 Complete esta seccion si usted o alguno de sus derechohabientes tienen cobertura Medicare. Ingrese las fechas correspondientes de inicio y
COBERTURA finalizacion de la cobertura. Debe indicar el niumero de beneficiario de Medicare (Medicare HIC, en inglés) (puede encontrarlo en la tarjeta de
MEDICARE asegurado de Medicare). Marque el motivo por el cual solicita la cobertura Medicare.
SECCION 8 Complete esta seccion si renuncia a la cobertura médica para usted y sus derechohabientes. Toda persona que, por cualquier razén, renuncie a la
RENUNCIA A LA cobertura debe completar la seccién 8; no solo quienes renuncian porque tienen otra cobertura.
COBERTURA ) ) . - . : ) ) :
AVISO IMPORTANTE: Si renuncia a su propia cobertura médica o a la de sus derechohabientes (incluido su conyuge) porque tienen otra cobertura
médica, es posible que, en el futuro, pueda solicitar cobertura para usted o sus derechohabientes si presenta su solicitud dentro de los 31 dias
posteriores a la finalizacion de su otra cobertura. Ademas, si tiene un derechohabiente nuevo como consecuencia de matrimonio, nacimiento,
adopcién o colocacién de un menor en guarda en su hogar, es posible que pueda solicitar cobertura para usted y sus derechohabientes si presenta
su solicitud dentro de los 31 dias posteriores a cualquiera de estos acontecimientos.
SECCION 9 Firme con su nombre y escriba la fecha en la solicitud de cobertura médica si estad de acuerdo con las condiciones que se establecen en esta
CONDICIONES DE seccion. Debe presentar la solicitud de cobertura médica al departamento de su empresa designado como Enrollment Department, el cual, luego,
COBERTURA la enviara por correo postal a BCBSOK ¢ PO Box 3283 ¢ Tulsa, OK 74112-3283 o por fax al 918-551-3179.

Significado de ciertos términos en esta solicitud (a menos que se indique lo contrario): Es posible que estos términos se usen con un significado
diferente en otros documentos.

* El término “matrimonio” abarca el matrimonio legal y el establecimiento de una pareja en union libre (la cobertura estd sujeta a la cobertura de
la empresa).

** El término “divorcio” incluye el divorcio legal y la disolucion equivalente de una pareja en union libre (la cobertura esta sujeta a la cobertura de
la empresa).

*** | término “conyuge” se usa para hacer referencia al conyuge legal o a una de las partes de la pareja en union libre (la cobertura esta sujeta a la
cobertura de la empresa).

Las modificaciones en las leyes o reglamentaciones federales o estatales, o en las interpretaciones de ellas, pueden
modificar los términos y las condiciones de cobertura.

Puede obtener acceso a los formularios mencionados anteriormente en el sitio web de Blue Cross and Blue Shield
of Oklahoma, en espanol.bcbsok.com, o a través de la empresa. Si actualmente es uno de nuestros asegurados y tiene
preguntas, puede llamar al numero de Servicio al Cliente que aparece al dorso de su tarjeta de asegurado.
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SOLICITUD DE COBERTURA MEDICA/CAMBIOS

BlueCross BlueShield of Oklahoma

BlueLincs HMO

N.° de grupo

N.° de cuenta

N.° de seccion

N.° de Seguro Social

Categoria

SECCION 1: MOTIVOS DE SOLICITUD

[JNo [1Si. Fecha del suceso: / /

MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN.
COMPLETE SOLO LAS SECCIONES 2, 8Y 9.

[J Nuevo asegurado [] Agregar derechohabiente []Periodo de inscripcion abierta [] Otros cambios
(Esta solicitando cobertura debido a un suceso de inscripcion especial?

S| DESEA RENUNCIAR A LA COBERTURA,

[J Eliminar asegurado

[J Eliminar derechohabiente

[J Pérdida de otra cobertura

[ Otro (explique):

Suceso: [] Nueva contratacion [ Matrimonio* [J Nacimiento
[J Adopcion (proporcione los documentos legales)
[ Orden judicial (proporcione el decreto o la orden judicial)

[ Insure Oklahoma (se requiere una carta de aprobacion de O-EPIC)

Fecha de entrada en vigor de los beneficios: /

S

Cancelar la cobertura: (] Médica [ Dental

Incluya los nombres de las personas a quienes les
cancelard la cobertura en la seccién 4.

Suceso: [ Divorcio** [ Muerte
[ Finalizacion del empleo [ Otro
Indique la fecha del suceso: / /

[ ] Cumplimiento de otros requisitos de elegibilidad

SECCION 2: INFORMACION PERSONAL

DEBE COMPLETAR ESTA SECCION INCLUSO SI RENUNCIA A LA COBERTURA.

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Fecha de nacimiento N.° de Seguro Social
(opcional) (MM/DD/AAAA) N _
Direccion postal, n.° y calle, n.° de apto. Ciudad Estado Codigo postal
Correo electrénico [JHombre N.° de teléfono particular/celular
] Mujer

Nombre de la empresa

Cargo

N.° de teléfono en el trabajo

Fecha de contratacion
(MM/DD/AAAA)

¢Cuantas horas, en promedio, trabaja
por semana? (campo obligatorio)

Condicién de elegibilidad:

[[J Empleado en activo

[[J Empleado jubilado; fecha de jubilacion:

SECCION 3: SELECCION DE COBERTURA MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA.

Seguros de gastos médicos para pequeias empresas (de entre 1 y 50 empleados)

[ Blue Advantage PPOSM

[0 Blue Choice PPOSM

(] Blue Preferred PPOSM

[ Blue Options PPOSM [ Otra
N.° de cobertura (campo obligatorio)

Cobertura médica (seleccione una opcion)

opcion)

[ Solo el empleado

[0 Empleado y cényuge* **

[J Empleado e hijo(s)

[J Familia

[ No solicito cobertura médica

Incluidos en la pdliza (seleccione una

Cobertura dental

de BlueCare opcion)
OSi [ Solo el empleado
O No [J Empleado y cényuge

N.° de cobertura
(campo obligatorio)

Incluidos en la pdliza (seleccione una

[J Empleado e hijo(s)
[ Familia
[ No solicito cobertura dental

Seguros de gastos médicos para grandes empresas (a partir de 51 empleados)

[J Blue Choice PPO*
[ Blue Preferred PPO™
[ BlueOptions™

[J Otra
N.° de cobertura (campo obligatorio)

Opcién de deducible médico $
(si hay més de una disponible)

[J Blue Traditional®

[J HSA Blue™

Cobertura médica (seleccione una opcion)
[ Blue Advantage PPO* [ Blue Options Select PPO*

[ BlueLincs HMO*

opcion)

[J Solo el empleado

[J Empleado y cényuge

[J Empleado e hijo(s)

[J Familia

[J No solicito cobertura médica

Incluidos en la pdliza (seleccione una

osi
[INo

Cobertura dental

N.° de cobertura
(campo obligatorio)

Incluidos en la pdliza (seleccione una
opcion)

[J Solo el empleado

[J Empleado y cényuge

[J Empleado e hijo(s)

[J Familia

[J No solicito cobertura dental

Lengua materna:

SECCION 4: OPCIONES DE COBERTURA COMPLETE TODAS LAS AREAS QUE CORRESPONDAN.

[ Hijo [ Hija [ Otro derechohabiente elegible

Nombre del empleado o asegurado Nombre del médico de cabecera (PCP) N.° de PCP ¢Es paciente nuevo?
IS ONo

Nombre del derechohabiente Nombre del PCP del derechohabiente N.° de PCP ¢Es paciente nuevo?

[J Esposo [ Esposa [ Pareja en unién libre Si ONo

N.° de Seguro Social del derechohabiente | Fecha de nacimiento (viwv/pDb/AAAA) | Direccion (si es diferente): N.°y calle Ciudad  Estado  Cédigo postal

Nombre del derechohabiente N.° de Seguro Social del derechohabiente | Nombre del PCP del derechohabiente | N.° de PCP ¢Es paciente nuevo?

0 S ONo

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) Direccién

(si es diferente): Calle/Ciudad/Estado/Cddigo postal

(Este derechohabiente es un hij
bioldgico, hijastro, hijo adoptivo
menor en guarda? [1Si [1No

o

Si no es un hijo bioldgico, hijastro, hijo adoptivo o
menor en guarda elegible, justed (o su conyuge) es
responsable de este derechohabiente? [J'Si 1 No

[ Hijo [ Hija [ Otro derechohabiente elegible

Nombre del derechohabiente N.° de Seguro Social del derechohabiente | Nombre del PCP del derechohabiente | N.° de PCP ¢Es paciente nuevo?

[JHijo [JHija [ Otro derechohabiente elegible - - IS ONo

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) Direccion (si es diferente): Calle/Ciudad/Estado/Codigo postal | ¢Este derechohabiente es un hijo | Sino es un hijo biolégico, hijastro, hijo adoptivo o
bioldgico, hijastro, hijo adoptivo o menor en guarda elegible, justed (o su conyuge) es
menor en guarda? [1Si [JNo responsable de este derechohabiente? [1Si [ No

Nombre del derechohabiente N.° de Seguro Social del derechohabiente | Nombre del PCP del derechohabiente | N.° de PCP ¢Es paciente nuevo?

0 S ONo

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) Direccién

(si es diferente): Calle/Ciudad/Estado/Codigo postal

(Este derechohabiente es un hij
biolégico, hijastro, hijo adoptivo
menor en guarda? [1Si [1No

[¢]
o

Si no es un hijo bioldgico, hijastro, hijo adoptivo o
menor en guarda elegible, justed (o su conyuge) es
responsable de este derechohabiente? [J'Si 1 No

Significado de ciertos términos en esta solicitud (a menos que se indique lo contrario): Es posible que estos términos se usen con un significado diferente en otros documentos.

* El término “"matrimonio” abarca el matrimonio legal y el establecimiento de una pareja en union libre (la cobertura estd sujeta a la cobertura de la empresa).
** El término “divorcio” incluye el divorcio legal y la disolucién equivalente de una pareja en union libre (la cobertura esta sujeta a la cobertura de la empresa).
*** E| término “conyuge” se usa para hacer referencia al conyuge legal. Ademds, abarca a una de las partes de una pareja en union libre (la cobertura esté sujeta a la cobertura de la empresa).
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Apellido: | N.° de Seguro Social: N.° de grupo

SECCION 5: DERECHOHABIENTES DISCAPACITADOS COMPLETE LA SIGUIENTE SECCION, SI CORRESPONDE.

Nombre del derechohabiente discapacitado Tipo de discapacidad

Nombre del derechohabiente discapacitado Tipo de discapacidad

Si la edad de un hijo discapacitado supera el limite de edad para derechohabientes de la cobertura de la empresa, complete y adjunte una Solicitud de extensién
de cobertura para derechohabientes discapacitados.

SECCION 6: INFORMACION DE OTRAS COBERTURAS COMPLETE TODAS LAS AREAS QUE CORRESPONDAN.

Complete esta seccion solo si usted o alguno de sus derechohabientes tienen otra cobertura médica o dental que no se cancelara cuando entre en vigor la
cobertura solicitada por este medio. Incluya los nombres de todas las personas con cobertura:

Cobertura grupal | Cobertura individual | Nombre y direccién de la otra compania de seguros | Fecha de entrada en vigor | Tipo de pdliza
(a través del (particular) (MM/DD/AAAA) [ Solo el empleado ] Empleado y cényuge
empleo) JSi No [J Empleado e hijo(s) [] Familia
[JSi [JNo
Nombre del titular de la pdliza Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) [JHombre Relacion con el solicitante
I Mujer [J Solicitante [ Cényuge [ Derechohabiente
Empresa Fecha de contratacion | N.° del grupo médico N.° médico N.° del grupo dental N.° dental
(MM/DD/AAAA)
SECCION 7: INFORMACION DE COBERTURA MEDICARE COMPLETE LA SIGUIENTE SECCION, SI CORRESPONDE.
Beneficiario: Parte A de Medicare (hospital) Fecha de entrada en vigor: Fecha de finalizacion: N.° de beneficiario de
Parte B de Medicare (médica) Fecha de entrada en vigor: Fecha de finalizacion: Med?care (de la tarjeta de
Parte D de Medicare (medicamentos) Fecha de entrada en vigor: Fecha de finalizacion: Medicare)

Parte D de Medicare (medicamentos) Compania de seguros:

Indique la razon de la elegibilidad para Medicare: [ Edad autorizada [ Discapacidad autorizada [ Enfermedad renal en etapa terminal
[ Discapacidad y enfermedad renal

Beneficiario: Parte A de Medicare (hospital) Fecha de entrada en vigor: Fecha de finalizacion: N.° de beneficiario de
Parte B de Medicare (médica) Fecha de entrada en vigor: Fecha de finalizacion: Medicare (de la tarjeta de
Parte D de Medicare (medicamentos) Fecha de entrada en vigor: Fecha de finalizacion: Medicare)

Parte D de Medicare (medicamentos) Compania de seguros:

Indique la razon de la elegibilidad para Medicare: [ Edad autorizada [ Discapacidad autorizada [ Enfermedad renal en etapa terminal
[ Discapacidad y enfermedad renal

SECCION 8: RENUNCIA A LA COBERTURA COMPLETE SI' RENUNCIA A LA COBERTURA.

Acepto que se me ha explicado la cobertura que tengo a mi disposicion. He tenido la posibilidad de solicitar la cobertura que se ofrece para mi'y mis derechohabientes elegibles, pero
he decidido voluntariamente renunciar a la cobertura, como se indica a continuacion. Si decido solicitar la cobertura en otro momento, entiendo que la fecha de entrada en vigor de la
cobertura se puede retrasar.

Nombre [J Empleado Razén de la renuncia a la cobertura médica:
[ Otra cobertura médica grupal (a través de un empleo); compania de seguros: [J Medicare [ Medicaid
[ Otra cobertura médica individual (particular); compania de seguros: [ Otra (explique)
1 No estoy asegurado con ningun seguro de gastos médicos, pero no deseo recibir esta cobertura.
Nombre [ Empleado Razén de la renuncia a la cobertura dental:
[ Otra cobertura dental grupal (a través del empleo) [0 Medicaid [ Cobertura dental individual (particular)
[ Otra (explique): [ No estoy asegurado con ninguna cobertura dental, pero no deseo recibir esta cobertura.
Nombre [ Coényuge Razén de la renuncia:
[ Otra cobertura médica grupal (a través de un empleo) [ Medicare [ Medicaid [ Otra cobertura médica individual (particular)
[ Otra (explique): [J No estoy asegurado con ningun seguro de gastos médicos, pero no deseo recibir esta cobertura.

Nombre [ Derechohabiente | Razén de la renuncia:
[ Otra cobertura médica grupal (a través de un empleo) [ Medicare [ Medicaid [ Otra cobertura médica individual (particular)
[ Otra (explique): [J No estoy asegurado con ningun seguro de gastos médicos, pero no deseo recibir esta cobertura.

Nombre [ Derechohabiente | Razén de la renuncia:
[J Otra cobertura médica grupal (a través de un empleo) [ Medicare [ Medicaid [ Otra cobertura médica individual (particular)
[ Otra (explique): [J No estoy asegurado con ningun seguro de gastos médicos, pero no deseo recibir esta cobertura.

SECCION 9: CONDICIONES DE COBERTURA

Soy empleado o jubilado de la empresa que se menciona en esta solicitud. Soy elegible para participar en la(s) cobertura(s) que ofrece la cobertura de la empresa, que estd asegurada o administrada por Blue Cross and
Blue Shield of Oklahoma. Solicito la(s) cobertura(s) para la(s) que soy elegible en nombre propio y de mis derechohabientes, que aparecen en esta solicitud de cobertura. Declaro que la informacién proporcionada en esta
solicitud de cobertura es verdadera y correcta. Entiendo y acepto que cualquier declaracion falsa sobre algiin hecho importante que realice de manera intencional invalidara mi(s) cobertura(s).

Solo estaran disponibles para mi las coberturas y los montos para los cuales soy elegible. Entiendo que, si se aprueba esta solicitud de cobertura, los beneficios entraran en vigor de acuerdo con las estipulaciones
establecidas en el contrato o la cobertura.

Acepto que la empresa actlie como mi agente de seguros. Autorizo que la empresa deduzca de mi némina el monto necesario, si corresponde, para cubrir el costo de mi(s) coberturaf(s).

Entiendo que mi participacion en las coberturas queda sujeta a cualquier modificacion futura. También entiendo que todos los avisos dirigidos a la empresa rigen para mi.

° o

ADVERTENCIA: CUALQUIER PERSONA QUE, DELIBERADAMENTE Y CON LA INTENCION DE DANAR, DEFRAUDAR O ENGANAR A UNA ASEGURADORA, PRESENTE UNA RECLAMACION DE INDEMNIZACION POR UNA POLIZA
DE SEGURO CON INFORMACION FALSA, INCOMPLETA O ENGANOSA ES CULPABLE DE UN DELITO.

Firma del solicitante Fecha

Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
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BlueCross BlueShield of Oklahoma

If you, or someone you are helping, have questions, you have the right to get help and information
in your language at no cost. To talk to an interpreter, call 855-710-6984.
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5= 0] gret 6t £= Aot 5= AIlg0l 2201 JUUE PHole =& “1cfdt
}Z)rgan CSU EEE Aot A2 HE o= U= dHeldt USLITH SL AL
Z QOtAI ™ 855-710-6984 =& N atotA Al 2.
WISID0 oY B VNUIVNIFY NIV oeg 19169130, YIVHIO20SIMIVYEYCTD (Y
{ 5Ekan 2 chUDUwvavaegm‘chﬁ 9{999®). CWOIVNLVLIVCUWITI, LNMICO
855-710-6984.
BT Taa ni, €i doodago ta’da bika ananilwo’igii, na’iditkidgo, ts’ida bee na ahooti’1’ t°aa niik’e
Navsia nika a’doolwot d66 bina’iditkidigii bee nit hodoonih. Ata’dahalne’igii bich’i’ hodiilnih kwe’¢é
J 855-710-6984.
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Persian bl Jeala il 855-710-6984 5 jladi L e oalad an jia So b K chga anlad cuily o cile Dl 5 S
Espariol Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda
Spanish e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 855-710-6984.
Toicils Kung ikaw, 0 ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng
T ag o Og tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika,

galog tumawag sa 855-710-6984.
vig N Winrurinumaviandafidagedale 9 aaudidnariaslasuanudiauda
Thai wartayalunmmzasnalainaluianladEie waaadusawinadasanuuaa
855-710-6984.

s g_\s.ouuu\_x‘)u_u\jsg_ﬂ ‘y:um‘).hd\}u‘fuscuu:))SJMu|éw;}SJﬁ:uld.ﬁbc)Su\ JS\
Urdu ~ S U8 855-710-6984 Ly« 1 S Sl wanjie o 3a 8 S il el ) o
Tiéna Viat Néu quy vi, hoac nguoi ma quy vi dang gilp d&, c6 cau hdi, thi quy vi cd quyén duoc giup va
Vietngamése nhan thong tin bang ngén ngi cia minh mién ph| Dé noi chuyen v&i mot thong dich vién, xin goi

855-710-6984.
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La cobertura de atenciéon médica es importante para todos.

Les proporcionamos servicios y asistencia para la comunicacién de manera gratuita a todas las personas que tienen
una discapacidad o que necesitan asistencia lingUistica. No discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad,
sexo, identidad de género, edad o discapacidad.

Para recibir asistencia linguistica 0 comunicativa de manera gratuita, comuniquese con nosotros al 855-710-6984.

Si considera que no hemos proporcionado algun servicio o que hemos discriminado de alguna otra manera,
comuniquese con nosotros para expresar su inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)
300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965

35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, lllinois 60601 Correo electrénico: CivilRightsCoordinator@hcsc.net

Puede presentar una queja relacionada con los derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.:

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Washington, DC 20201 Formularios de queja: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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