
Envíe por correo el formulario completo para 
 recibir una tarjeta de regalo de Target* de 

*La tarjeta de regalo de Target no se puede usar para comprar tabaco, alcohol ni armas de
fuego. 

50155S CCS 2017_03 

$15 

INSTRUCCIONES: 

1. Hágase una prueba de Papanicolaou entre el 1 de julio de 2014 y el 30 de junio de

2017. 

2. Complete la sección INFORMACIÓN DEL MIEMBRO que se encuentra más abajo.

3. Complete la sección INFORMACIÓN DEL MÉDICO que se encuentra más abajo. Pídale a su

médico que firme y ponga la fecha.

a. Si hace una nueva cita, asegúrese de llevar este formulario con usted para obtener la

firma de su médico.

O bien

b. Si no puede obtener la firma de su médico, llame al consultorio de su médico y solicite

que nos envíen por fax o por correo una copia de su prueba de Papanicolaou.

4. Devuélvanos el formulario completo usando el sobre que se adjunta.

Para enviarle la tarjeta de regalo, debemos recibir el formulario completo con la firma de su médico 

o bien una copia de su prueba de Papanicolaou antes del 31 de agosto de 2017.

INFORMACIÓN DEL MIEMBRO: 

Su nombre:  _____________________________  N.º de identificación de SCFHP:  _____________ 

Fecha de nacimiento:  ______________________  N.º de teléfono:  __________________________ 

Su dirección postal:  _______________________________________________________________ 

INFORMACIÓN DEL MÉDICO: 

Nombre del médico:  _______________________  Nombre del consultorio:  ___________________ 

Fecha de la prueba de Papanicolaou:  _________  

Firma del médico: _________________________________________________________________ 

Fecha en que se firmó:  ____________________  

Devuelva este formulario en el sobre que se adjunta o por correo a: 

Santa Clara Family Health Plan 

PO BOX 5580 

San Jose, CA 95150-9901  

O bien, envíe por fax este formulario al:  1-408-874-1461
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Discrimination is Against the Law 

Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) complies with applicable Federal civil rights laws and does 

not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. SCFHP does not 

exclude people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex. 

SCFHP: 

 Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, 
such as:  
o Qualified sign language interpreters 
o Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other 

formats) 

 Provides free language services to people whose primary language is not English, such as: 
o Qualified interpreters 
o Information written in other languages 

If you need these services, contact the Grievance and Appeals Manager. 

If you believe that SCFHP 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: 

Attn: Grievance and Appeals Manager 

Santa Clara Family Health Plan 

210 East Hacienda Avenue 

Campbell, CA  95008 

Phone: 1-800-260-2055 

TTY/TDD: 1-800-735-2929 or 711 

Fax: 1-408-874-1962 

Email: GrievanceDepartment@scfhp.com 

You can file a grievance in person or by mail, fax, or email. If you need help filing a grievance, the 

Grievance and Appeals Manager 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.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 

Phone: 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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