Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Health Net Life Insurance Co.: Minimum Coverage PPO

Periodo de cobertura: del 01/01/2020 al 31/12/2020
Cobertura para: Todos los miembros cubiertos | Tipo de plan: PPO

El Resumen de Beneficios y Cobertura (por sus siglas en inglés, SBC) es un documento que lo ayudara a elegir un plan médico. El SBC le muestra como usted
y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamado prima) se proporcionara aparte.
Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura completos, visite

www.healthnet.com/2020/eoc/ppo/mincov o llame al 1-888-926-4988. Para una definicion de los términos de uso comun, como monto permitido, facturacion del saldo, coseguro,

cgpagg deducible, proveedor u otros términos delineados, consulte el glosario Puede ver una copia del glosario en https:/Mww.healthcare.gov/sbc-glossary/ o en
www.myhealthnetca.com, o llamar al 1-888-926-4988 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible
general?

¢ Se cubre algun servicio
antes de pagar todo el
deducible?

¢ Hay algun otro
deducible por servicios
especificos?

¢Cual es el desembolso
maximo de este plan?

¢Qué no incluye el
desembolso maximo?

¢Pagara un poco menos si

acude a un proveedor
| e |a red médica?

¢Necesita un referido para
ver a un especialista?

USD 8,150 por miembro; USD 16,300 por familia a través

de la red de proveedores preferidos. USD 16,300 por

miembro; USD 32,600 por familia para proveedores fuera

de la red, por afio calendario.

Si. La atencion preventiva, las primeras 3 visitas no
preventivas combinadas por afo (que incluye atencion
primaria no preventiva, visitas al consultorio de otros

profesionales, visitas de atencion de urgencia y visitas al
consultorio para pacientes ambulatorios por salud mental
y toxicomanias) y los servicios odontologicos y de la vista

para nifios estan cubiertos antes de que usted complete
el

No.

Para proveedores preferidos: USD 8,150 por miembro;
USD 16,300 por familia. Para proveedores fuera de la
red: USD 25,000 por persona; USD 50,000 por familia,
por afo calendario.

Primas, facturacion del saldo, descuentos en
medicamentos, cupones o tarjetas de copago por
medicamentos con receta, multas por falta de
certificacion y atencion médica que este plan no cubre.

Si. Para obtener la lista de proveedores preferidos,
consulte o llame
al 1-888-926-4988.

No.
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Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el
monto del deducible antes de que el plan comience a pagar. Si otros miembros
de su familia pertenecen al plan, cada uno debe completar el deducible
individual hasta que el monto total de los gastos del deducible que pagaron
todos los miembros de la familia complete el deducible general de la familia.

Este plan cubre algunos articulos y servicios aunque usted todavia no haya
completado el monto del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un

copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre algunos
sin costo compartido y antes de que usted complete el deducible. Para ver una

lista de los servicios preventivos cubiertos, VISIte

No tiene que completar el deducible para servicios especificos, pero debe
consultar el cuadro que comienza en la pagina 2 para obtener los costos de
otros servicios que cubre este plan.

El desembolso maximo es la cantidad méxima que usted pagara en un afio por
los servicios cubiertos. Si otros miembros de su familia pertenecen a este plan,
estos tienen que completar sus propios desembolsos maximos hasta que se
complete el desembolso maximo general de la familia.

Si bien usted paga estos costos, estos no se tendran en cuenta para el

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si utiliza
proveedores de la red del plan. Usted pagara lo maximo si utiliza un proveedor
fuera de la red, y es posible que reciba una factura del proveedor por la
diferencia entre lo que el proveedor le cobrod y lo que el plan paga. (Esto se
llama facturaciéon del saldo). Tenga en cuenta que su

podria usar algun proveedor fuera de la red para algunos servicios, como los

de laboratorio. Consulte a su proveedor antes de recibirlos.
Usted puede consultar a cualquier especialista y no necesita un referido.
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Eventos
médicos comunes

Servicios que podria

necesitar

Proveedor preferido
(Usted pagara

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si acude al consultorio
o ala clinica de un

proveedor de salud

Si se realiza un examen

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
infeccion

Hay mas informacién
disponible acerca de la
cobertura de
medicamentos con
receta en
mmyhaaﬁhnelcamml
druglist.

Visita de atencidn primaria
para tratar una lesién o
enfermedad

Visita al especialista

: .
preventiva/examen
colectivo/vacuna

(radiografia, analisis

de sangre)

Estudios de imagenes
(tomografia computarizada,
estudio PET, resonancia
magnética)

Medicamentos genéricos
preferidos (nivel 1)

Medicamentos genéricos no

preferidos y de marca
preferidos (nivel 2)

Medicamentos de marca no

preferidos (nivel 3)

Medicamentos
especializados (nivel 4)

lo minimo

Coseguro del 0%
Sin deducible para las
primeras 3 visitas

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Sin cargo

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.
Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 50% después
de que se haya completado
el deducible.

Coseguro del 50% después
de que se haya completado
el deducible.

Sin cobertura

Coseguro del 50% después
de que se haya completado
el deducible.

Coseguro del 50% después
de que se haya completado
el deducible.

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

El deducible de proveedor preferido se aplica
después de las primeras 3 visitas no preventivas
combinadas (que incluye atencidn primaria no
preventiva, otro profesional, visitas de atencion de
urgencia y de salud mental y por toxicomanias para
pacientes ambulatorios).

Ninguna

Es posible que tenga que pagar por los servicios que
no son preventivos. Consulte a su proveedor si los
servicios que necesita son preventivos y luego
verifique qué es lo que pagara el plan.

Ninguna

Si no se obtiene certificacion, se aplicara una multa
de USD 250 a través de la red de proveedores
preferidos y una multa de USD 500 fuera de la red.

Suministro/orden: hasta 30 dias (minorista);
31-90 dias (por correo), salvo si corresponden
limites de cantidad. Se requiere autorizacion
previa para algunos medicamentos o se le
aplicara una multa del 50% del precio
mayorista promedio, salvo en caso de atencion
de emergencia.

Suministro/orden: suministro de 30 dias en recetas
de especialidad, salvo si corresponden limites de
cantidad. Se requiere autorizacion previa para
algunos medicamentos o se le aplicara una multa
del 50% del precio mayorista promedio, salvo en
caso de atencion de emergencia.
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Eventos

médicos comunes

Servicios que podria

necesitar

Proveedor preferido
(Usted pagara
lo minimo

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si se somete a una
operacion ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Si lo hospitalizan

Cargo de instalaciones
(p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

Honorarios del
médico/cirujano

Cargo de instalaciones
(p. €j., habitacion
de hospital)

Honorarios del
médico/cirujano

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Instalaciones: coseguro
del 0% después de que se
haya completado el
deducible.

Servicios profesionales:
sin cargo
Coseguro del 0% después

de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 0%

Sin deducible para las
primeras 3 visitas

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 50% después
de que se haya completado
el deducible.

Coseguro del 50% después
de que se haya completado
el deducible.

Instalaciones: coseguro del
0% después de que se
haya completado el
deducible.

Servicios profesionales:
sin cargo

Coseguro del 0% después
de que se haya completado
el deducible.

Coseguro del 50% después
de que se haya completado
el deducible.

Coseguro del 50% después
de que se haya completado
el deducible.

Coseguro del 50% después
de que se haya completado
el deducible.

Algunos procedimientos quirtrgicos ambulatorios
requieren certificacion, o se aplicara una multa de
USD 250 a través de la red de proveedores
preferidos y una multa de USD 500 fuera de la red.

Algunos procedimientos quirtrgicos ambulatorios
requieren certificacion.

Ninguna

Ninguna

El deducible de proveedor preferido se aplica
después de las primeras 3 visitas no preventivas
combinadas (que incluye atencion primaria no
preventiva, otro profesional, visitas de atencion de
urgencia y de salud mental y por toxicomanias para
pacientes ambulatorios).

Si no se obtiene certificacion para la atencién que no
es de emergencia, se aplicara una multa de USD 250
a través de la red de proveedores preferidos y una
multa de USD 500 fuera de la red.

Se requiere certificacion para una internacién y para
algunos servicios brindados durante la internacion.
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Eventos

médicos comunes

Servicios que podria
necesitar

Proveedor preferido
(Usted pagara

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Si esta embarazada

Servicios ambulatorios

Servicios internos

Visitas al consultorio

Servicios de parto
profesionales

Servicios de instalaciones
de parto profesionales

lo minimo

Visita al consultorio:
coseguro del 0%

Sin deducible para las
primeras 3 visitas

Visita que no sea al
consultorio:

coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Sin cargo

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 50% después
de que se haya completado
el deducible.

Coseguro del 50% después
de que se haya completado
el deducible.

Coseguro del 50% después
de que se haya completado
el deducible.

Coseguro del 50% después
de que se haya completado
el deducible.

Coseguro del 50% después
de que se haya completado
el deducible.

El deducible de proveedor preferido se aplica
después de las primeras 3 visitas no preventivas
combinadas (que incluye atencién primaria no
preventiva, otro profesional, visitas de atencion de
urgencia y de salud mental y por toxicomanias para
pacientes ambulatorios). No se requiere certificacion
para los servicios de diagnésticos de salud mental y
toxicomanias para pacientes ambulatorios, excepto
para cirugia reconstructiva. Si se requiere
certificacion pero no se obtiene, se aplicara una multa
de USD 250 a través de la red de proveedores
preferidos y una multa de USD 500 fuera de la red.

Si no se obtiene certificacion para la atencién que no
es de emergencia, se aplicara una multa de USD 250
a través de la red de proveedores preferidos y una
multa de USD 500 fuera de la red.

Es posible que tenga que pagar por los servicios que
no son preventivos. Consulte a su proveedor si los
servicios que necesita son preventivos y luego
verifique qué es lo que pagara el plan.

La cobertura incluye los servicios de aborto.

La cobertura incluye los servicios de aborto.
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Eventos
médicos comunes

Servicios que podria

necesitar

Proveedor preferido
(Usted pagara

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita ayuda Servicios de habilitacion

recuperandose o tiene
otras necesidades de , )
salud especiales Cuidado de enfermeria

20

Equioo médico durad

Sﬁmm—de—w'dadgsl.. [
terminales

Examen de la vista pediatrico

Si su nifo necesita . _
servicios odontolégicos = Anteojos para nifios
o de la vista

Chequeo dental pediatrico

lo minimo

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Sin cargo

Coseguro del 0% después
de que se haya
completado el deducible.

Sin cargo

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Coseguro del 50% después
de que se haya completado
el deducible.

Prétesis y equipos para
pacientes diabéticos
unicamente (incluido el
calzado): coseguro del 50%
después de que se haya
completado el deducible.

Coseguro del 50% después
de que se haya completado
el deducible.

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Limitado a 100 visitas por afio calendario (los
servicios de recuperacion de las habilidades y
rehabilitacion en el hogar estan cada uno limitados a
100 visitas separadas por afio calendario). Se
requiere certificacion para algunos servicios o se
aplicara una multa de USD 250.

Si no se obtiene certificacion, se aplicara una multa
de USD 250.

Si no se obtiene certificacion, se aplicara una multa
de USD 250.

Si no se obtiene certificacion, se aplicara una multa
de USD 250 a través de la red de proveedores
preferidos y una multa de USD 500 fuera de la red.

Los aparatos ortopédicos, el calzado correctivo y
todos los demas equipos médicos duraderos no
estan cubiertos fuera de la red. Si no se obtiene
certificacion, se aplicara una multa de USD 250 a
través de la red de proveedores preferidos y una
multa de USD 500 fuera de la red.

Si no se obtiene certificacion, se aplicara una multa
de USD 250 a través de la red de proveedores
preferidos y una multa de USD 500 fuera de la red.

Limitado a 1 visita por afio.

Marcos seleccionados por el proveedor: 1 par por
afio calendario.

Limitado a un control cada seis meses.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o péliza para encontrar mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

Atencion de quiropractico. e Servicios para tratar la infertilidad. e  Enfermeria privada.

Cirugia cosmética. e Cuidado a largo plazo. e Cuidado de los pies de rutina.

Servicios odontoldgicos (adultos). g . . L, .
9icos ) e Atencion que no es de emergencia cuando e Programas para bajar de peso (la exclusion no se aplica a

Audifonos. viaja fuera de los EE. UU. las intervenciones conductuales de atencion preventiva).

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan).

o (Cirugia bariatrica (cubierta a través delared e  Atencion de la vista de rutina (adultos)
de proveedores preferidos si se la considera (examenes/refracciones de ojos con fines de correccion
e Acupuntura (cubierta cuando sea médicamente necesaria). médicamente necesaria). de la vision).

e Servicios de aborto.

Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacidn de contacto de
estas agencias es la siguiente:
e Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo: 1-866-444-EBSA (3272),

hitps://www.dol.gov/ebsalcontactEBSA/consumerassistance.html.
e Departamento de Seguros de California: 300 Capitol Mall, Suite 1600, Sacramento, CA 95814. Llame al nimero gratuito, (800) 927-4357, o ingrese en
¢ Oficina de Administracion de Personal del Programa de Planes Multiestatales: https://www.dol.gov/ebsalcontactEBSA/consumerassistance.html.
Para mas informacion sobre su derecho a continuar con la cobertura, comuniquese con el plan al 1-888-926-4988. Podria tener también otras opciones de cobertura, como

comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para més informacion acerca del Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame
al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones:

Hay agencias que pueden ayudario si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta queja se llama reclamo o apelacion. Para més informacién acerca de
sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus documentos del plan también incluirén informacion completa sobre cémo
presentar un reclamo, una apelacion o una queja a su plan por cualquier motivo. Para mas informacidn sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia,
comuniquese con el Centro de Contacto con el Cliente de Health Net al 1-888-926-4988; envie un formulario de queja a través de www.myhealthnetca.com; o presente una
queja por escrito a Health Net Appeals and Grievance Department, P.O. Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348. Si desea obtener informacion sobre la cobertura médica de
grupo sujeta a ERISA, comuniquese con la Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo de los EE. UU.

al 1-866-444-EBSA (3272), o en www.dol.gov/ebsalhealthreform. Si tiene una queja contra Health Net, también puede comunicarse con la Unidad de Salud de la Division de
Comunicaciones con el Consumidor del Departamento de Seguros de California, 300 South Spring Street, South Tower, Los Angeles, CA 90013, llamar

al 1-800-927-HELP (4357), 1-800-482-4833 (TDD), o visitar www.insurance.ca.gov. Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle a presentar su
apelacion. Comuniquese con el Departamento de Seguros de California con los datos de contacto ya mencionados.
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¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracion de impuestos, a menos que califique para una exencion del requisito de

tener cobertura médica ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si.
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarlo a pagar un plan a traves del Mercado.

Servicios linguisticos:

Spanish (espafiol): Para obtener asistencia en espariol, llame al 1-888-926-4988.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-926-4988.

Chinese (1 3C): AT e SCHBE), 1B XS5 h5 1-888-926-4988.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika atohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-888-926-4988.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

i i

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de como este plan podria cubrir atencion médica. Los
costos en si seran diferentes, en funcion de la atencion que termine recibiendo y los precios que cobren sus proveedores y dentro del
plan. Preste atencion a los montos de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y a los servicios excluidos segun el plan.
Utilice esta informacién para comparar la porcién de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en

mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg esta embarazada

(nueve meses de atencion prenatal en la red y
parto en el hospital)

M El deducible general del plan USD 8,200
B Coseguro del especialista 0%
B Coseguro del hospital (instalaciones) 0%
W Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de parto profesionales
Pruebas diagnésticas (sonogramas y analisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético USD 12,800
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles USD 8,150
Copagos USDO
Coseguro USD O
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones USD 60
El total que Peg pagaria es USD 8,210

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.

SBC_MIN_COV_IFP_PPO_2020

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

M El deducible general del plan USD 8,200
W Coseguro del especialista 0%
m Coseguro del hospital (instalaciones) 0%
W Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagnésticas (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético USD 7,400
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles USD 6,100
Copagos usD 0
Coseguro USD 0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones USD 60
El total que Joe pagaria es USD 6,160

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la
red y visitas de seguimiento)

M El deducible general del plan ~ USD 8,200

B Coseguro del especialista 0%
M Coseguro del hospital (instalaciones) 0%
W Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales
médicos)

Prueba diagndstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total hipotético USD 2,500
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles USD 2,500
Copagos usD 0
Coseguro USD 0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones USD 0
El total que Mia pagaria es USD 2,500
8de 8
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Nondiscrimination Notice

In addition to the State of California nondiscrimination requirements (as described in benefit coverage documents), Health Net
of California, Inc. and Health Net Life Insurance Company (Health Net) comply with applicable federal civil rights laws and do
not discriminate, exclude people or treat them differently on the basis of race, color, national origin, ancestry, religion, marital
status, gender, gender identity, sexual orientation, age, disability, or sex.

HEALTH NET:
« Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as qualified sign language
interpreters and written information in other formats (large print, accessible electronic formats, other formats).

« Provides free language services to people whose primary language is not English, such as qualified interpreters and
information written in other languages.

If you need these services, contact Health Net’s Customer Contact Center at:

Individual & Family Plan (IFP) Members On Exchange/Covered California 1-888-926-4988 (TTY: 711)
Individual & Family Plan (IFP) Members Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711)

Individual & Family Plan (IFP) Applicants 1-877-609-8711 (TTY: 711)

Group Plans through Health Net 1-800-522-0088 (TTY: 711)

If you believe that Health Net has failed to provide these services or discriminated in another way based on one of the
characteristics listed above, you can file a grievance by calling Health Net’'s Customer Contact Center at the number above and
telling them you need help filing a grievance. Health Net’s Customer Contact Center is available to help you file a grievance.
You can also file a grievance by mail, fax or email at:

Health Net of California, Inc./Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances
PO Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348

Fax: 1-877-831-6019
Email: Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Members) or
Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Applicants)

For HMO, HSP, EOA, and POS plans offered through Health Net of California, Inc.: If your health problem is urgent, if you
already filed a complaint with Health Net of California, Inc. and are not satisfied with the decision or it has been more than

30 days since you filed a complaint with Health Net of California, Inc., you may submit an Independent Medical Review/
Complaint Form with the Department of Managed Health Care (DMHC). You may submit a complaint form by calling the DMHC
Help Desk at 1-888-466-2219 (TDD: 1-877-688-9891) or online at www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.

For PPO and EPO plans underwritten by Health Net Life Insurance Company: You may submit a complaint
by calling the California Department of Insurance at 1-800-927-4357 or online at https://www.insurance.ca.gov/
01-consumers/101-help/index.cfm.

If you believe you have been discriminated against because 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 (OCR), electronically
through the OCR Complaint Portal, at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: U.S. Department
of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697).

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Panjabi (Punjabi)
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(IFP) Off Exchange 1-800-832-2172 (TTY: 711). ¥uactuukn nnanos ot California marketplace: ssomiTe
B OTHIEN DOMOIH YHICTHHKEM NpeicTasies b v dhenepuibion phixke naasos IFP (On Exchange) no
renedhony 1-888-826-4988 (TTY: 711) win & omien maados ans sanoro Guskeca (Small Business) no
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Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete, obtener el servicio de lectura de documentos v
recibir alzumos en su idioma. Para obtener ayoda, comumiquess con el Cenmo de Commmicacion con el Clisne
al mimero que fisura en s tarjeta de idendficacion o llame al plan individoal v familiar que no pertensce al
Mercado de Segures de Salud al 1-800-839-2172 (TTY: 711). Para planes del mercado de seguros de salud de
California, lame al plan individual v familiar que pertenece al Mercado de Seeuros de Salud al
1-888-926-4988 (TTY: 711); para los planes de pequefias empresas, llame al 1-888-926-5133 (TTY: 711).
Para planes grupales a ravés de Health Met, llame al 1-800-322-0088 (TTY: 711).

Tazalo

Wa?ang %a}'ad na Mpa Serbisyo s5a Wika. Makakakuha kavo ng interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasalin sa inyo sa inyong wika. Para sa tlong, mmawag sa Customer Contact Centel sa
numerong nasa ID card ninyo © mmawag sa Off Exchange ng Planong Pang-indibidwal at Pampamilva
(Individual & Family Plan, IFP): 1-B00-8358-2172 (TTY: 711). Para sa Califomia marketplace, mmawag sa
IFP Om Exchange 1-B83-926-4988 (TTY: T11) o Maliliit na Negosyo 1-B88-926-5133 (TTY: T11).

Para sa mga Planong Pang-prupo sa pamamagitan ng Health MNet, mmawag sa 1-800-322-0088 (TTT: 711).
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Vietnamese

Cic Dich Vi Nedn Nedr Mién Phi. Quy vi ¢d the cé mdt phién dich vién. Quyf vi cd the véu ¢ 3 droe doc cho
nghe ti ligu bing ngén newr ciia quy vi. D duwe gidp &, vii léng goi Trung Tim Lifn Lac Khich Hing theo
50 dién thogi ghi mén thé ID clia quy vi hodc goi Churong Trnh Bao Hiem C3 Nhin & Gia Binh (IFP) Phi Tip
Trmg: 1-800-839-2172 (TTY: T11). BMi vovi th twrme California, vui 1ang eoi IFP Tip Trung
1-888-926-498% (TTY: 711) hodc Doanh Nehiép Nho 1-588-926-5133 (TTY: 711). B&i voi cic Churomg Trinh
Bio Hifm Nhim qua Health Net. vui léng 2oi 1-800-322-0088 (TTY: 711).
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