Solicitud de cobertura dental individual para adultos

La cobertura dental para adultos esta suscrita por QCC Insurance Company.

Instrucciones:

1. Debe usar esta solicitud si desea inscribirse en un plan individual para atencién dental para adultos 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. Sirvase completar todas las secciones y escribir claramente en letra de imprenta con tinta negra.

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

4. Solo proporcione informacidn sobre su cdnyuge, pareja doméstica y dependiente si ellos también estan
solicitando cobertura. Si necesita espacio adicional, adjunte una hoja por separado con su firmay la fecha
(Secciones Cy G).

5. Seleccione una de las siguientes opciones de pago para su plan dental para adultos.

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).
e 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 esta 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. Unavez 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 direccidn que aparece en su factura mensual.

La recopilacion de datos de raza, etnia e idioma es confidencial y voluntaria. Estamos recopilando esta
informacion como parte de nuestros esfuerzos para apoyar una cobertura equitativa e integral para toda la
persona. Nuestros analistas de datos pueden analizar estos datos para respaldar iniciativas de salud equitativas
e integrales para las personas. Para obtener informacion sobre las politicas y procedimientos del Plan para
gestionar el acceso y el uso de datos de raza/etnia e idioma, incluidos: controles para el acceso fisico y electronico
a los datos, uso permitido de los datos, asi como uso no permitido de los datos, consulte el Aviso de practicas de
privacidad en ibx.com/privacy-policy.

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/dental para
presentar su solicitud en linea.

Independence
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Unicamente para uso de oficina

Independence

Numero de solicitud:

ID de cuenta:

Solicitud de cobertura dental individual para adultos
La cobertura dental para adultos 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.
* Lossolicitantes 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.

SECTION A — Selecciones de planes

Tipo de cobertura Razdn de la solicitud Forma de pago Unicamente para uso de oficina
[ ] Solicitante Gnicamente [ ] Nueva inscripcién (] Cheque adjunto Fecha de entrada en vigencia:
[ ] Solicitante y cényuge o [ ] Afadir conyuge/pareja [ ] Tarjeta de crédito/débito/
pareja doméstica domeéstica débito prepaga
[ ] Solicitante e hijos [ ] Agregar hijo dependiente (solo para el primer pago):
[ ] Familiar [ ] Renovacién (cambio de plan) llame al 1-888-879-4891 o
visite ibx4you.com/payment.

Eleccidn del plan

Atencidn odontoldgica independiente

[ ] Adult Dental Preferred [ ] Adult Dental Premier

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

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)
/ / LIm LIF [Jotro
L] Prefiero no responder

Identidad racial (marque todo lo que corresponda) t

[ ] Indio norteamericano o nativo de Alaska [ Asidtico ] Negro o afroamericano
[ Nativo de Hawai u otro Islefio del Pacifico []Blanco ['] Desconocido

[1otro L] Prefiero no responder

Identidad étnica

[ Hispano/latino [] No hispano/latino []otro

[ ] Desconocido (] Prefiero no responder

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

Idioma preferido

[_] Prefiero no responder

[ 1Inglés ] Espafiol
[ I taliano [ ] Portugués

] Chino
[ ]0tro

Identidad cultural (Seleccione hasta 5)

[] Cherokee [l Indio asidtico ] Africano [ ] Guamano o ] Inglés [ ] Cubano
chamorro
[ ] Nanticoke [ ] Chino [ ] Haitiano [ ] Micronesio L] Aleman [ ] Dominicano
Lenni-Lenape (Republica Dominicana)
[ ] Navajo L1 Filipino [1Jamaicano [ ] Hawaiano nativo [ Irlandés [ ] Guatemalteco
[ ] Powhatan [ ] Coreano L] Nigeriano [ ] Polinesio [ 1taliano [ Mexicano
Nacién Renape
[ ] Nacién india [ ] Vietnamita [l Indio occidental [l Samoano [ Polaco L] Puertorriquefio
Ramapough Lenape
[]otro (] Prefiero no responder
SECTION C — Datos familiares (si se inscriben)*
Nombre del cényuge/pareja doméstica: Apellido, nombre, inicial del segundo nombre
Numero de Seguro Social (obligatorio) Fecha de nacimiento Edad | Sexo asignado al nacer:

(mm/dd/aa)

/ /

LIm [LJF [Jotro

L] Prefiero no responder

[ ] Indio norteamericano o nativo de Alaska

Identidad racial (marque todo lo que corresponda)

[ ] Asidtico

[ ] Nativo de Hawdi u otro Islefio del Pacifico [ Blanco

[ ] Negro o afroamericano

(] Desconocido

(] Prefiero no responder

[1otro [] Prefiero no responder
Identidad étnica

(] Hispano/latino [] No hispano/latino []otro
[ ] Desconocido (] Prefiero no responder

Idioma preferido

[ 1Inglés ] Espafiol [ ] Chino
[ 1taliano [ ] Portugués [ 1otro

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

Identidad cultural (Seleccione hasta 5)

(mm/dd/aa)

/ /

[ Cherokee [ IIndio asidtico  [] Africano [ ] Guamano o L] Inglés [ ] Cubano
chamorro

[ ] Nanticoke L] Chino [ ] Haitiano [ ] Micronesio L] Aleman [ ] Dominicano
Lenni-Lenape (Republica Dominicana)

[ ] Navajo L] Filipino [1Jamaicano [ ] Hawaiano nativo [JIrlandés  []Guatemalteco

[ ] Powhatan [ ] Coreano L] Nigeriano [ ] Polinesio [ 1taliano [ ] Mexicano
Nacién Renape

[ ] Nacién india [ ] Vietnamita [l Indio occidental [ Samoano [ Polaco L] Puertorriquefio
Ramapough Lenape

[]otro (] Prefiero no responder

Nombre del familiar dependiente: Apellido, nombre, inicial del segundo nombre

Numero de Seguro Social (obligatorio) Fecha de nacimiento Edad | Sexo asignado al nacer:

LIm [LJF [Jotro

L] Prefiero no responder

Identidad racial (marque todo lo que corresponda)

[] Indio norteamericano o nativo de Alaska [ Asidtico

[ ] Nativo de Hawdi u otro Islefio del Pacifico [ Blanco

[] Negro o afroamericano

[ ] Desconocido

L] Prefiero no responder

[ 1otro [] Prefiero no responder
Identidad étnica

(] Hispano/latino [] No hispano/latino []otro
[ ] Desconocido (] Prefiero no responder

Idioma preferido

[ 1Inglés ] Espafiol ] chino
[ 1taliano [ ] Portugués [ ]0tro

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

Identidad cultural (Seleccione hasta 5)

(mm/dd/aa)

/ /

[ Cherokee [ IIndio asidtico  [] Africano [ ] Guamano o L] Inglés [ ] Cubano
chamorro

[ ] Nanticoke L] Chino [ ] Haitiano [ ] Micronesio L] Aleman [ ] Dominicano
Lenni-Lenape (Republica Dominicana)

[ ] Navajo L] Filipino [1Jamaicano [ ] Hawaiano nativo [JIrlandés  []Guatemalteco

[ ] Powhatan [ ] Coreano L] Nigeriano [ ] Polinesio [ 1taliano [ ] Mexicano
Nacién Renape

[ ] Nacién india [ ] Vietnamita [l Indio occidental [ Samoano [ Polaco L] Puertorriquefio
Ramapough Lenape

[]otro (] Prefiero no responder

Nombre del familiar dependiente: Apellido, nombre, inicial del segundo nombre

Numero de Seguro Social (obligatorio) Fecha de nacimiento Edad | Sexo asignado al nacer:

LIm [LJF [Jotro

L] Prefiero no responder

Identidad racial (marque todo lo que corresponda)

[] Indio norteamericano o nativo de Alaska [ Asidtico

[ ] Nativo de Hawdi u otro Islefio del Pacifico [ Blanco

[] Negro o afroamericano

[ ] Desconocido

L] Prefiero no responder

[1otro [] Prefiero no responder
Identidad étnica

(] Hispano/latino [] No hispano/latino []otro
[ ] Desconocido (] Prefiero no responder

Idioma preferido

[ 1Inglés ] Espafiol ] chino
[ 1taliano [ ] Portugués [ ]0tro

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

Identidad cultural (Seleccione hasta 5)

(mm/dd/aa)

/ /

[ Cherokee [ IIndio asidtico  [] Africano [ ] Guamano o L] Inglés [ ] Cubano
chamorro

[ ] Nanticoke L] Chino [ ] Haitiano [ ] Micronesio L] Aleman [ ] Dominicano
Lenni-Lenape (Republica Dominicana)

[ ] Navajo L] Filipino [1Jamaicano [ ] Hawaiano nativo [JIrlandés  []Guatemalteco

[ ] Powhatan [ ] Coreano L] Nigeriano [ ] Polinesio [ 1taliano [ ] Mexicano
Nacién Renape

[ ] Nacién india [ ] Vietnamita [l Indio occidental [ Samoano [ Polaco L] Puertorriquefio
Ramapough Lenape

[]otro (] Prefiero no responder

Nombre del familiar dependiente: Apellido, nombre, inicial del segundo nombre

Numero de Seguro Social (obligatorio) Fecha de nacimiento Edad | Sexo asignado al nacer:

LIm [LJF [Jotro

L] Prefiero no responder

Identidad racial (marque todo lo que corresponda)

[] Indio norteamericano o nativo de Alaska [ Asidtico

[ ] Nativo de Hawdi u otro Islefio del Pacifico [ Blanco

[] Negro o afroamericano

[ ] Desconocido

L] Prefiero no responder

[ 1otro [] Prefiero no responder
Identidad étnica

(] Hispano/latino [] No hispano/latino []otro
[ ] Desconocido (] Prefiero no responder

Idioma preferido

[ 1Inglés ] Espafiol ] chino
[ 1taliano [ ] Portugués [ ]0tro

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

Identidad cultural (Seleccione hasta 5)

[ Cherokee [ IIndio asidtico  [] Africano

[ ] Nanticoke [ Chino [ ] Haitiano
Lenni-Lenape

[ ] Navajo [ ] Filipino [[]Jamaicano

[ ] Powhatan [ ] Coreano L] Nigeriano
Nacién Renape

[ ] Nacién india [ ] Vietnamita [ ] Indio occidental

Ramapough Lenape

[]otro (] Prefiero no responder

[ ] Guamano o [ J1nglés [ ] Cubano
chamorro
[ ] Micronesio [ ] Alemédn [ Dominicano
(Republica Dominicana)
[ ] Hawaiano nativo [ JIrlandés [ ]Guatemalteco
[ ] Polinesio [ 1taliano [ ] Mexicano
[[] Samoano [ Polaco L] Puertorriquefio

SECTION D — Informacién personal

Domicilio Direccion postal (si no es igual al domicilio)

Calle (no se permite P.0. Box) Calle

Ciudad Estado | Cédigo postal | Ciudad Estado | Cddigo postal
Condado Condado

SECTION E — Datos de contacto

Numero de teléfono particular

( ) ( )

Nimero de teléfono mavil

Direccidn de correo electronico

Mejor hora para llamarle:

Mejor lugar para llamarlo:

[ ] Mafiana [ Tarde [1Particular [ Comercial L1 Mévil
SECTION F — Informacioén del hogar

A. ¢Viven todos los solicitantes en el mismo domicilio? []si [INo
Si la respuesta es No, indique el motivo: Direccion:

B. ¢Viven todos los solicitantes en el condado de Bucks, Chester, Delaware, Montgomery o Philadelphia? [Isi [INo

Si la respuesta es No, indique el motivo:

Direccidn:

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

Al solicitar cobertura de QCC Insurance Company (*'la compafia’) para miy 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 informacidn 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 compafiia solo proporciona esta cobertura a residentes de las zonas geograficas de los condados de Bucks, Chester,
Delaware, Montgomery y Philadelphia, en Pennsylvania. La compafia se reserva el derecho de investigar y confirmar su lugar
de residencia.

La compaiia podrad 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 compadia, y dicha compafiia
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 relacidn con la administracion de beneficios, o el
suministro o recepcion de ellos, de conformidad con esta péliza no grupal, la compania usard y revelara informacién de salud
protegida (protected health information, PHI) para fines de tratamiento, pago y operaciones (treatment, payment, and operations,
TPO) segin la definicidn de estos términos establecida por las leyes federales.

Cualquier persona que, con conocimientoy con la intencidn de cometer fraude contra cualquier compafia de seguros u otras personas,
presente una solicitud de seguro, reclamacién o demanda que contenga informacidn material falsa u oculte, con el propdsito de
engafar, informacién acerca de cualquier dato material relevante, estara 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 informacidn 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 esta solicitando cobertura)

Firma del solicitante/padre, madre o tutor legal Fecha

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

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

Yo, , he lefdo 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. L] otro (explique).

Traduje y expliqué completamente las “'Declaraciones y condiciones de inscripcién’. También traduje el contenido de este formulario y,
a mi leal saber y entender, obtuve y enumeré toda la informacién solicitada revelada por:

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

SECTION E — Informacioén del corredor de seguros (si corresponde)

Numero nacional del productor de seguros (NPN)

Cdédigo 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

La cobertura dental para adultos esta suscrita por QCC Insurance Company.
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SECTION F — 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 informacidn 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 Cdédigo 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 informacidn 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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Language Assistance Services

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, cuenta con
servicios de asistencia en idiomas disponibles

de forma gratuita para usted. Llame al
1-800-275-2583 (TTY: 711).

Chinese: /£ &: nREY L, B AR RHENIES
WrBIAR %S . H 1-800-275-2583.

Korean: CHLHAIEH: S22 AIE6IAE 22,
A& MEBIAE 282 0 QU
1-800-275-2583 B12 &2 M3IGHA Al L.

Portuguese: ATENCAO: se voceé fala portugués,
encontram-se disponiveis servigos gratuitos de
assisténcia ao idioma. Ligue para 1-800-275-2583.

Gujarati: YUsil: % dR YAl detdl &, A [A:ges
UMl sl Al dHIRL HI2 Guded B,
1-800-275-2583 Sl $3.

Vietnamese: LUU Y: Néu ban n6i tiéng Viét, ching toi
sé cung cap dich vu ho trg ngdn nglr mién phi cho
ban. Hay goi 1-800-275-2583.

Russian: BHIMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE NO-PYCCKY,
TO MoXeTe GecnnaTtHO BOCNONb30BaTbCA yCnyramu
nepesoga. Ten.: 1-800-275-2583.

Polish UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz
skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon
pod numer 1-800-275-2583.

Italian: ATTENZIONE: Se lei parla italiano, sono
disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiamare il numero 1-800-275-2583.

Arabic:

A salll aclisel) hladd (48 (A yall A2l Chaatii ¢S 1)) 1dh eala
.1-800-275-2583 ad 1 Jucail | Jlaally &l 4l

French Creole: ATANSYON: Si w pale Kreyodl

Ayisyen, gen sévis &d pou lang ki disponib gratis pou

ou. Rele 1-800-275-2583.

Telugu:gzg Do

2008, Q) FEL BeD PRI 290 EDSTLDIS
ow. 1-800-275-2583 (TTY: 711) s BSabod.

& 2,839 6 B PR AP OB
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Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng
Tagalog, magagamit mo ang mga serbisyo na tulong
sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
1-800-275-2583.

French: ATTENTION: Si vous parlez frangais, des
services d'aide linguistique-vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-800-275-2583.

Pennsylvania Dutch: BASS UFF: Wann du
Pennsylvania Deitsch schwetzscht, kannscht du Hilf
griege in dei eegni Schprooch unni as es dich ennich
eppes koschte zellt. Ruf die Nummer 1-800-275-2583.

Hindi: &a7e7 & If¢ 39 f@dr aterd g ar 3maes fav
HEA H ST FETIAT {aTU 3Tl g1 Pl
1-800-275-2583|

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen,
kénnen Sie kostenlos sprachliche Unterstiitzung
anfordern. Wahlen Sie 1-800-275-2583.

Japanese: fii#% : REHEGENS HAGEDO HIL, ST VA
S A=A (R & ZFRIHWIZIZT £,
1-800-275-2583~FBEahH < 72 &\,
Persian (Farsi):
oo 4g den i ladd (€ o Cimaa a8 R taa g
1-800-275-2583 o e b 2l (e aa) i e (sl OISG1
28 il

Navajo: Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanilti’go
Diné Bizaad, saad bee aka’anida’awo’dé¢’, t’aa jiik’eh.
Hodiilnih koji’ 1-800-275-2583.

Urdu:
S S s ean e g b G BN S0 A
S JS L0 Al Alaad (lae () e i
1-800-275-2583

Mon-Khmer, Cambodian: ﬁ;&i[ﬁgﬂmiimigﬂiﬂ%
wrsiigasunwmeanys-igi ymanigi 1n:
SSWIAM AN SNSE S I IANAHATNWHE
AnigT gieugIFnie 1-800-275-25837
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Discrimination is Against the Law

This Plan complies with applicable Federal civil rights
laws and does not discriminate on the basis of race,
color, national origin, age, disability, or sex. This Plan
does not exclude people or treat them differently
because of race, color, national origin, age, disability,
Or Sex.

This Plan provides:

e 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, audio,
accessible electronic formats, other formats).

e Free language services to people whose
primary language is not English, such as:
qualified interpreters and information written in
other languages.
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If you need these services, contact our Civil Rights
Coordinator. If you believe that This Plan has failed
to provide these services or discriminated in another
way on the basis of race, color, national origin, age,
disability, or sex, you can file a grievance with our Civil
Rights Coordinator. You can file a grievance in the
following ways: In person or by mail: ATTN: Civil
Rights Coordinator, 1901 Market Street,
Philadelphia, PA 19103, By phone: 1-888-377-
3933 (TTY: 711) By fax: 215-761-0245, By email:
civilrightscoordinator@1901market.com. If you need
help filing a grievance, our Civil Rights Coordinator is
available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S.
Department of Health and Human Services, Office for
Civil Rights electronically through the Office for Civil
Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.qov/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, 800-537-7697 (TDD). Complaint forms are
available at
http://www.hhs.qov/ocr/office/file/index.html.
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