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tGracias por unirse
a Santa Clara Family
Health Plan!

Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) es un plan de salud
para personas que tienen Medi-Cal. SCFHP trabaja con sus
proveedores para ayudarlo a obtener el cuidado de la salud
que necesite.

Esta Guia para miembros nuevos da informacion general
de su cobertura de Medi-Cal mediante SCFHP. Lo ayudara
a entender sus beneficios y servicios, con quién debe
comunicarse si necesita ayuda y qué recursos hay.

*Las palabras en cursiva se definen en la seccién “Palabras que debe saber”.




Primeros pasos como miembro

- &=_ Como usar su tarjeta de identificacion de SCFHP

Cr—

Como miembro de SCFHP, usted recibira una tarjeta de identificacion. Debe mostrar su tarjeta
de identificacion de SCFHP vy su tarjeta de identificacién de beneficios (BIC) de Medi-Cal
cuando reciba servicios de cuidado de la salud o recetas. Debe tener siempre todas sus tarjetas
del seguro. Sus tarjetas de identificacion tienen informacion importante para sus proveedores
de cuidado de la salud.

Su tarjeta de identificacion también tiene informacion util para usted, incluyendo:

¢ Su numero de identificacion de e Lalinea de consejeria de enfermeras que
miembro, nombre, fecha de nacimiento atiende las 24 horas.
e idioma preferido. « NuUmero de teléfono de Medi-Cal Rx.

* Elnombre de su medico o de la clinica, el o E| nimero de teléfono de Servicio al Cliente
numero de teléfono o el nombre de la red. de SCEFHP.

Aseglrese de que la informacion que figura en su tarjeta de identificacion sea correcta. Si no lo
es, llame a Servicio al Cliente de SCFHP. Si no recibe su tarjeta de identificacion o si la pierde,
puede pedir una nueva en el portal para miembros mySCFHP o llamando a

Puede pedir una tarjeta BIC nueva mediante

- ﬁ Como elegir a su proveedor de atencion primaria (PCP) —

Su médico personal, también llamado proveedor de atencion primaria o PCP, es muy importante.
Su PCP lo ayudara a recibir toda la atencion médica que necesite. Debe elegir un PCP en un
plazo de 30 dias después de que se inscriba en SCFHP. Si no elige un PCP, SCFHP elegira uno
por usted.

En nuestro sitio web, hay dos maneras Para hacer su seleccion:

de encontrar un PCP que acepte « Inicie sesion en el portal para

pacientes nuevos: miembros mySCFHP.

e Herramienta “Find a Doctor” (Buscar e Llame a Servicio al Cliente.
un médico).

e Directorio de proveedores

Para preguntas o para obtener mas informacién sobre la seleccion de un PCP, consulte el capitulo
3, “Proveedor de atencion primaria (PCP)”, del Manual del miembro o llame a




- Q@ Hagase un examen de salud

Cuando haya elegido a su PCP, programe una evaluacién de salud inicial (IHA) de inmediato.
Esta es una excelente manera de conocer a su PCP, y de que este sepa sobre usted vy su historia
médica. Cubrimos todos los exdmenes de salud.

- % Complete los formularios en su kit de miembro nuevo ——

Formulario de informacion médica (HIF)  Evaluacion de riesgos de salud (HRA)

El Formulario de informacion médica Si los miembros son personas de la tercera edad o
(HIF) es un formulario que completan con discapacidad, la evaluacion de riesgos de salud
los miembros nuevos del plan de salud (HRA) hara preguntas sobre la salud vy el bienestar
de Medi-Cal. SCFHP usara este en general. La HRA sentara las bases para su plan
formulario para asegurarse de que reciba  de atencién individualizado, que puede compartir
la atencion necesaria. con su cuidador y sus proveedores.

Si tiene alguna pregunta o si necesita ayuda para completar estos formularios, llame a Servicio
al Cliente.

- | %< | Inscribase en el portal para miembros mySCFHP

Visite www.member.scfhp.com para registrarse en el portal para miembros. Para inscribirse
necesitard informacién de su tarjeta de identificacion de miembro de SCFHP. Usted podra:

o \er resimenes y beneficios de su plan e Buscar un proveedor de cuidados de la
de salud. salud de la red.

o Solicitar una tarjeta de identificacion nueva. ¢ Solicitar transporte a las citas médicas.

e Imprimir una tarjeta de e Inscribirse en clases de educacion para
identificacion temporal. la salud.

e \er o cambiar su proveedor de
atencion primaria.

- I% Revise su material de miembro
Para obtener mas informacion sobre su cobertura mediante SCFHP, consulte el siguiente
material para miembros:
¢ Manual del miembro « Directorio de proveedores e Formulario

Este material esta en linea en www.scfhp.com/healthcare-plans/medi-cal/forms-documents/.
También puede pedirlo llamando a Servicio al Cliente.

Si desea obtener una lista de sus medicamentos cubiertos, puede descargar la Lista de
medicamentos por contrato de Medi-Cal Rx en www.medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/cdl.




Donde y como recibir atencion

:Qué es una red de proveedores?

Una red de proveedores es el grupo de médicos, hospitales y otros proveedores que
trabajan juntos y con SCFHP para coordinar su atencién. Usted consultarad a proveedores
de su red de SCFHP para sus necesidades de cuidado de la salud. Cada PCP trabaja

con determinados especialistas y hospitales. Cuando elige a un PCP, también elige a los
especialistas y los hospitales con quienes trabaja el médico. A esto lo denominamos “red”.
Encontrara la red de cada médico en el Directorio de proveedores de SCFHP debajo de su
nombre, en la lista completa por ciudad.

SCFHP tiene las siguientes redes:

¢ SCFHP Direct Si no esta seguro de qué
 Kaiser Permanente atencion necesita o si
e Palo Alto Medical Foundation. tiene preguntas sobre

e Physicians Medical Group of San Jose
e Premier Care of Northern California

o VHP Network vy sus clinicas afiliadas y de
la comunidad

su atencion, puede
llamarasuPCPoala
Linea de consejeria de

enfermeras.
Los proveedores en Kaiser y Palo Alto Medical
Foundation (PAMF) no estan aceptando pacientes
nuevos de SCFHP. Para obtener més informacién sobre
como elegir a Kaiser o PAMF como su PCP, consulte el
capitulo 3, “Como elegir a un proveedor de atencién
primaria”, en su Manual del miembro.

:Como puedo ver qué proveedores
estan en la red de SCFHP?

e Use la herramienta “Find a Doctor” (Buscar un médico) de SCFHP
en www.scfhp.com/for-members/find-a-doctor. Puede encontrar
proveedores de la red por lugar, tipo de proveedor, género, idioma
y mas. Las listas también incluyen la informacién de contacto del
proveedor, sus especialidades vy si el proveedor esta recibiendo
pacientes nuevos.

e Use el Directorio de proveedores disponible en www.scfhp.com.




:Donde debo acudir para recibir atencion?

Tipo de A quién llamar . . .
PO C€ q Servicios que puede recibir
atencion o consultar
Atencion de Proveedor Servicios médicamente necesarios y cuidados preventivos:
rutina de atencion » Revisiones habituales ¢ Remisiones a especialistas,
primaria (PCP) o \Vacunas si es necesario
e Tratamiento e Radiografias, mamografias
« Recetas 0 analisis, si es necesario

Orientacion médica

Cuidado de PCP: llame a su Cuidado que usted recibe para una enfermedad, lesién o
urgencia PCP o ala Linea estado médico repentino que no es una emergencia, pero
de consejeria requiere de cuidado inmediato. Usted no necesita una
de enfermeras autorizacion previa para recibir este tipo de cuidado. Los
antes de visitar ejemplos incluyen:
g&g;ggr(;lede * Resfrios « Dolor de oidos
Ureencia. . Dplor de garganta « FEsguince
» Fiebre e Servicios de maternidad
Cuidado de Si necesita El cuidado de emergencia esta destinado a los estados
emergencia cuidado de médicos potencialmente mortales. Se trata de estados
emergencia, médicos o de salud mental con sintomas tan graves que,
llame al 911 o si no recibiera atencién inmediata, podrian poner su salud
vaya a la sala o la del feto en peligro grave, causar el deterioro de una
de emergencias funcion corporal o hacer que una parte del cuerpo u
(ER) mas organo no funcione adecuadamente. Usted no necesita
cercana. una autorizacion previa para recibir este tipo de cuidado.
Los ejemplos incluyen:
* Trabajo de  Servicios de maternidad

parto activo

e Dolor en el pecho
e [Fractura de hueso

Estados médicos

* Dolorintenso psiquidtricos de emergencia,
¢ Dolor de oidos como depresién grave o
e Esguince pensamientos suicidas

No vaya a la ER para obtener cuidado de rutina.

SCFHP estd aqui para garantizar que reciba atencion a tiempo. Para obtener mas informacién sobre
cudndo puede esperar una cita, lea la seccidon “Acceso oportuno a la atencion” del Manual del miembro.
Si necesita ayuda para programar una cita, llame a Servicio al Cliente al 1-800-260-2055 (TTY: 711).



:Qué es la Linea de consejeria de enfermeras?

La Linea de consejeria de enfermeras de SCFHP es una linea telefénica
a la que puede llamar 24/7, sin costo, para hablar con un profesional
del cuidado de la salud con licencia sobre orientacion médica o de
salud conductual.

Un profesional del cuidado de la salud lo puede ayudar con:

4 Instrucciones de cuidado personal en casa.

. . . . Si tiene alguna
Qué hacer si necesita atencién y el consultorio del g

Q

proveedor de cuidado de la salud esta cerrado. pregunta sobre
salud, llame a la

Asesoramiento para determinar si requiere atencion . .
médica. Linea de consejeria

de enfermeras:
1-877-509-0294.

Q

Q

Codmo y donde obtener atencion.

Comunicarse con un médico de telesalud. Después de
que un enfermero le haga el triaje, un médico puede
evaluar sus sintomas y recomendar un tratamiento,
todo desde casa.

Q




:Quiénes estan en mi red de SCFHP?

Su red de atencion son su PCP y los especialistas y hospitales con los

Farmacia

Cuando necesite
medicamentos, su PCP se
los recetara. Su médico
puede enviar su receta a

la farmacia de Medi-Cal Rx

de su eleccion.

Proveedor de atencion primaria (PCP)

"5
Su PCP es su primer punto de contacto para "i
sus necesidades de rutina, cuidado de urgencia "

que trabaja para darle atencion.

y que no son de emergencia.

® @ Hospitales
') ’ ° Cuando elige a un PCP,
‘\ ’. también elige los hospitales
< - donde puede recibir atencion.
L \g En una emergencia, puede
’O ‘ 0\ ir a cualquier hospital y sala

de emergencias.

Consejeria de enfermeras 24/7: Especialistas ‘
Si su PCP no esta disponible y quiere recibir Su PCP lo remitird a un especialista
atencion para problemas médicos simples, con el que trabaja si necesita
0 si no esta seguro de qué atencion tratamiento para un problema

necesita, llame al 1-877-509-0294.

== especifico o una segunda opinion.

a)

Necesitara remisiones de su PCP antes de

consultar a otros proveedores. Para algunos

tipos de atencién o servicios, su PCP o
especialista debera pedir permiso antes de
que usted reciba la atencion. Esto se llama

aprobacion previa o autorizacion previa.



Beneficios y servicios

- Beneficios

Los servicios cubiertos no le costaran nada siempre que sean médicamente necesarios y
los preste un proveedor dentro de la red.

e Cuidado para los trastornos de salud conductual
e Consultas médicas
e Servicios de emergencia

e Servicios de educacion para la salud disenados para ayudar a los miembros a adquirir
habitos mas saludables e incluye programas como:

- Programa para la prevencion de la diabetes
- Manejo personal de una enfermedad crénica
- Asesoramiento y apoyo
- Educacioén prenatal
Para obtener mas informacion, visite www.scfhp.com/for-members/health-education
o Estancia en el hospital
e Servicios de andlisis y radiografias
e Servicios y apoyo a largo plazo
e Recetas
e Cuidados preventivos

e Transporte: viajes de ida y vuelta ilimitados sin costo
para los beneficios cubiertos de Medi-Cal

e Servicios de la vista

Consulte el Manual del miembro
para obtener una lista completa
de los servicios cubiertos y qué
incluyen estos servicios.
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:Como utilizo los beneficios dentales,
de la vista y de recetas?

6.8 Servicios de la vista

Busque un proveedor en www.vsp.com o llame a Servicio al Cliente de VSP al
1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

- ﬁ Recetas
&b

Los beneficios de medicamentos recetados se brindan directamente a través de Medi-Cal Rx.
Su médico puede enviar su receta a la farmacia de Medi-Cal Rx de su eleccion. Encuentre una
farmacia de Medi-Cal Rx en www.medi-calrx.dhcs.ca.gov.

B} Dental

Busque un proveedor en www.smilecalifornia.org/ o llame a la linea de Servicio al
Cliente del programa dental de Medi-Cal al 1-800-322-6384.

Para buscar proveedores de cuidado de la
vista o farmacias, use la herramienta “Find
a Doctor” (Buscar un médico) de SCFHP o

el Directorio de proveedores.

11
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Cosas que debe saber

:Debo pagar Medi-Cal de SCFHP?

Para la mayoria de los miembros de SCFHP, no hay primas, copagos ni gastos de bolsillo.
Puede que los miembros elegibles para Medi-Cal mediante el Programa de Seguro de
Salud para Nifos del Condado (CCHIP) y los miembros elegibles mediante el Programa
de Medi-Cal para Familias tengan que pagar una prima mensual y copagos.

:Presta SCFHP servicios de interpretacion?

Si, SCFHP presta servicios de interpretacion gratis para personas que no hablan inglés
0 que necesitan un intérprete de lenguaje de sefias americano. Llame a Servicio al
Cliente para programar servicios de interpretacion. Se puede pedir un intérprete por
teléfono en cualquier momento y no necesita avisar con anticipacion. Un intérprete
en persona para la cita con el médico necesita un aviso con 72 horas de anticipacion.

:Como programo el transporte?

SCFHP da transporte gratis a citas y servicios médicos. Programe el transporte mediante el
portal para miembros mySCFHP en www.member.scfhp.com o llamando a Servicio al Cliente.

El transporte se debe programar antes de la fecha de la cita:

e Eltransporte no médico (NMT) requiere un aviso de 3 dias habiles.

e El transporte médico en casos que no sean de emergencia (NEMT) requiere un aviso
de 5 dias habiles.

Consulte las secciones “Transporte médico en casos que no sean de emergencia’ y
“Transporte no médico” en el capitulo 4 de su Manual del miembro para obtener mas
informacion.

:Como elijo a alguien para que me represente?

Si quiere elegir a un amigo, familiar u otra persona para que sea su representante para
comunicarse con SCFHP, deberd completar un formulario de representante autorizado
(ARF). Puede encontrar el formulario en www.scfhp.com o llamando a Servicio al Cliente.

Servicio al Cliente | 1-800-260-2055 (TTY: 711) | De lunes a viernes, de 8:30 a.am. a 5 p.m.



:Como puedo participar como miembro?

SCFHP tiene un grupo llamado Comité de Asesoramiento al Consumidor (CAC).
Este grupo esta formado por representantes que incluyen, entre otros:

e Miembros de SCFHP
e Padres o tutores de miembros de SCFHP

e Defensores y proveedores que trabajan para
organizaciones de la comunidad que ayudan
a miembros de SCFHP

* Profesionales del cuidado de la salud que
atienden a miembros de SCFHP

El grupo habla sobre cémo mejorar las
politicas de SCFHP, las cosas que funcionan
bien y como SCFHP puede mejorar.

El CAC funciona como una fuente de
informacion y orientacion para SCFHP. Si
quiere ser parte de este grupo, llame a
Servicio al Cliente.

:Como puedo mantener mi elegibilidad y
actualizar mi informacion de contacto?

Para seguir con su cobertura de cuidado de la salud como miembro de SCFHP, debe
mantener activos sus beneficios de Medi-Cal. Todas las personas deben renovar sus
beneficios cada ano. La Agencia de Servicios Sociales del Condado de Santa Clara puede
completar algunas renovaciones automaticamente o enviarle un formulario de renovacion
de Medi-Cal. Aseglrese de completar todos los formularios que reciba de la Agencia de
Servicios Sociales del Condado de Santa Clara. Si cambia su informacion de contacto, como
su direccion o numero de teléfono, avise a Servicio al Cliente de SCFHP. También debera
avisar a la Agencia de Servicios Sociales del Condado de Santa Clara y a la Administracion
del Seguro Social. Para obtener informacion de contacto, consulte la pagina 15.

:Como puedo informar de problemas
y solucionarlos?

Queremos ser el mejor plan de salud posible. Si tiene preguntas o necesita ayuda, estamos
aqui para usted. Comuniguese con nosotros llamando a Servicio al Cliente, enviando un correo
electréonico o visitando www.scfhp.com/for-members/grievance-and-appeal-process/.

13



:En qué puede ayudarme el Servicio al Cliente?

- @ Servicio al Cliente de SCFHP esta aqui para ayudarlo ——

Responderemos preguntas sobre su plan de salud y los servicios cubiertos.
Lo ayudaremos a elegir o cambiar un proveedor de atencion primaria (PCP).
Le diremos dénde puede recibir la atencion que necesita.

Prestaremos servicios de intérpretes si no habla inglés.

Le daremos informacion en otros idiomas y formatos.

Programaremos el trasporte a las citas médicas.

Lo ayudaremos si recibe una factura.

RRRARRRKRR

Recibiremos sus quejas.

- ﬁ] Ayuda por teléfono

Teléfono: 1-800-260-2055
TTY: 711
Horario: de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.

- Q Ayuda en persona

Oficina central de SCFHP

62071 San Ignacio Ave, San Jose, CA 95119
Horario: de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.

SCFHP Blanca Alvarado Community Resource Center

408 North Capitol Ave, San Jose, CA 95127
Horario: de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.

14

|



Numeros de

teléfono importantes:

Nombre de la agencia

NuGmero de teléfono

Horario de atencion

Servicio al Cliente de SCFHP
www.scfhp.com

1-800-260-2055
(TTY: 711)

8:30a.m.a 5 p.m.
de lunes a viernes

Linea de consejeria de
enfermeras de SCFHP

1-877-509-0294
(TTY: 711)

Las 24 horas del dia
los 7 dias de la semana

Administracion de
casos de SCFHP

1-877-590-8999
(TTY: 711)

8:30a.m.a 5 p.m.
de lunes a viernes

Proveedor de servicios
de la vista (VSP)
WWW.VSp.com

1-800-877-7195
(TTY: 1-800-428-4833)

5a.m.a8p.m.

de lunes a viernes,
yde 7 a.m. a 8 p.m. los
sabados y domingos

Agencia de Servicios Sociales
del Condado de Santa Clara
www.MyBenefitsCalWIN.org

1-877-96-BENEFITS
(1-877-962-3633) o
1-408-758-3800

(TTY: 1-408-758-3822)

8a.m.a5p.m.
de lunes a viernes

Administracion del
Seguro Social
WWW.S5a.g0V

1-800-772-1213
(TTY: 1-800-325-0778)

8am.a7p.m.
de lunes a viernes

Servicios de salud mental
del condado
www.sccgov.org/sites/bhd

1-800-704-0900

Las 24 horas del dia
los 7 dias de la semana

Servicios dentales de Medi-Cal
www.smilecalifornia.org

1-800-322-6384

8a.m.a5p.m.
de lunes a viernes

15



Mi informacion médica

Red:

PCP:

Farmacia:

Especialista

Nombre: Tipo:
Nombre: Tipo:
Nombre: Tipo:
Nombre: Tipo:
Nombre: Tipo:

Medicamentos:

Cualquier otra persona que me ayude con mi atencion:




Palabras que debe conocer

Apelacion: Solicitud de un miembro para
que SCFHP revise y cambie una decision
tomada sobre la cobertura de un servicio
solicitado.

Beneficios: Servicios para el cuidado de
la salud y medicamentos cubiertos por
SCFHP y Medi-Cal.

Copago: Pago que usted debe hacer,
en general, cuando recibe un servicio,
ademas del pago de la aseguradora.

Queja: Expresion de disconformidad
verbal o escrita de un miembro acerca
de SCFHP, un proveedor o la calidad del
cuidado o de los servicios prestados. Un
reclamo es lo mismo que una queja.

Red: Grupo de médicos, clinicas, hospitales y
otros proveedores que tienen contrato con
SCFHP para dar atencion.

Aprobacion previa (o autorizacion previa):
Puede que su PCP necesite obtener la
aprobacion de SCFHP o de su red antes de
que usted reciba determinados servicios.
SCFHP o su red solo aprobaran los servicios
que usted necesite. Ni SCFHP ni su red
aprobaran los servicios de proveedores no
participantes si SCFHP o su red consideran
qgue puede recibir servicios similares o mas
adecuados mediante proveedores de SCFHP.
Una remision no es una aprobacion. Debe
obtener la aprobacion de SCFHP o de su red.

Prima: Cantidad pagada para tener la
cobertura; costo de la cobertura.

Remision: Cuando su PCP indica que usted
puede recibir atencion de otro proveedor.
Algunos cuidados vy servicios cubiertos
requieren una remision y una aprobacion
previa.



Notas
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Aviso de no discriminacion

La discriminacion es ilegal. Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) cumple las leyes federales de
derechos civiles. SCFHP no discrimina, no excluye ni trata a las personas ilegalmente de manera
diferente debido a su sexo, raza, color, religion, ascendencia, pais de origen, identificacion de grupo
étnico, edad, discapacidad mental o fisica, condicién médica, informacion genética, estado civil,
género, identidad de género u orientacion sexual.

SCFHP da:

e Apoyo vy servicios gratis a personas con discapacidades para ayudarlas a comunicarse
mejor, cComo:
- intérpretes calificados de lenguaje de sefas;
- informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio y formatos electronicos
accesibles, entre otros).
e Servicios de idioma gratis a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
- intérpretes calificados;
- informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con SCFHP de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.,
llamando al Si tiene dificultades auditivas o del habla, llame al Si'lo pide, este
documento puede estar disponible en braille, letra grande, casete de audio o en formato electrénico.
Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos, llame o escriba a:

Santa Clara Family Health Plan
PO Box 18880

San Jose, CA 95158
1-800-260-2055 (TTY: 711)

Como presentar una queja

Si cree que el Plan de Cal MediConnect de SCFHP no le ha prestado estos servicios o lo ha discriminado
ilegalmente de otra manera por su sexo, raza, color, religion, ascendencia, pais de origen, identificacion
de grupo étnico, edad, discapacidad fisica o0 mental, condicion médica, informacion genética, estado
civil, género, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja ante el SCFHP. Puede
hacerlo por teléfono, por escrito, en persona o de forma electrénica:

e Por teléfono: Comuniquese con SCFHP de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5 p.m., llamando al
Si tiene dificultades auditivas o del habla, llame al

e Por escrito: Rellene un formulario de queja o escriba una cartay enviela a:

Attn: Grievances and Appeals Department
Santa Clara Family Health Plan

6201 San Ignacio Avenue

San Jose, CA 95119

e En persona: Vaya al consultorio de su médico o a SCFHP y diga que quiere presentar una queja.

¢ De forma electrdnica: Visite el sitio web de SCFHP en

50442S



Oficina de Derechos Civiles
Departamento de Servicios de Atencion Médica (DHCS) de California

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Servicios de Atencion Médica (DHCS) de California por teléfono, por escrito o de
manera electronica:

e Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si tiene dificultades auditivas o del habla, llame al 711 (Servicio
de Retransmision de Telecomunicaciones).

* Por escrito: Complete un formulario de queja o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de quejas estan disponibles en
http:/www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

De forma electronica: Envie un correo electronico CivilRights@dhcs.ca.gov.

Oficina de Derechos Civiles
Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS) de los Ee. Uu

Si cree que lo han discriminado por su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, también
puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. por teléfono, por escrito o de manera electronica:

o Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si tiene dificultades para oir o hablar, llame al TTY/TDD
1-800-537-7697.

e Por escrito: Complete un formulario de queja o envie una carta a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de queja estan en http:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

De forma electrénica: Visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https:/ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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Language Assistance Services

English Tagline — ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-260-2055 (TTY: 711).
Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also
available. Call 1-800-260-2055 (TTY: 711). These services are free of charge.

Mensaje en espaiiol (Spanish) — ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al
1-800-260-2055 (TTY: 711). También ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al 1-800-260-2055 (TTY:
711). Estos servicios son gratuitos.

Khau hleu tiéng Viét (Vietnamese) — CHU Y: Néu quy vi can tro gidp bang ngdn nglr cia minh, vui
long goi sb6 1-800-260-2055 (TTY:711). Chung t6i cling hé tro' va cung cap cac dich vu danh cho
ngwdi khuyét tat, nhw tai liéu bang chi ndi Braille va chir khd I&n (chi hoa). Vui long goi sé
1-800-260-2055 (TTY: 711) . Céac dich vu nay déu mién phi.

B4k 3C#RIF (Chinese) — B E . MR LFEELURNEIRMAB | BB H81-800-260-2055 (TTY:
711)e BHERMEE NREA LB MNES , SINEXNEERAFTHNEE , b2 5 EINAN, &
BE,1-800-260-2055 (TTY: 711). XERFH =R T,

Tagalog Tagline (Tagalog) — ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag

sa 1-800-260-2055 (TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may

kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 1-800-260-2055
(TTY:711) . Libre ang mga serbisyong ito.

(Arabic) A adly Jladd)

el cilaxall g clae Ll Kl 55 1-800-260-2055 (TTY: 711) = desilé cclialy sac Luall 1) Cania) 13 zoLiisY) A
Aglae cilaxalloia 1-800-260-2055 (TTY: 711) = desil €l Lasll g Ly 50 48y Ly 4 534 i) Jio Adle ) 5 55

Swytptu yhwnwy (Armenian) — NFCUMYNFE@3NEFL: Grb Q6q oqunieiniu £ hwnplywynp Q6n
I5qyny, quugwhwnptp 1-800-260-2055 (TTY: 711) : Ywl Uwl odwlnwy Jhgngubp nL
SwnuwjnLyniultn hw2dwunwdnoeinil nlutgnn wuédwug hwdwn, ophuwy’ fpwyh gpuwnhwny no
fun2npunwn wywagpywsd Uyncetbn: Qwugwhwntbp1-800-260-2055 (TTY: 711) - Wn
SwnwynLpynlluGnpu wuysdwp Gu:

UnIEnIthAani21 (Cambodian) — SAmis 105 51 MINSW AN IUNHS Uy
SIUNISIIUE 1-800-260-2055 (TTY: 711)1 RSW SH 1UNAY WU NSO
SOMASMMNIUIITNMHAIRA UENTUNSOMITE S URAaNIIIimnHSHINYS

AHRGIMRTNS NN SIUNUMIUS 1-800-260-2055 (TTY: 711)1 UNAYSIHISOSSSIRIS W

(Farsi) edhad g ol 25 om L &
sasaie led 5 LSS 3,80 (la 1-800-260-2055 (TTY: 711 )k caiS iy 0 Sl 353 by 4n 3l 3o &) a5
wlad 1-800-260-2055 (TTY; 711) L Cual dgnsa 31 “SJ)'.J b %l% K d_u.;.L.s cladd i Al w_gljlu elolaal_al

g 4l QB e ol 2,50
&Y SremgeT (Hindi) — €31 & 319 37T9ehY 379=AT ST & FeTdT T 37TaRISHdr & df 1-800-260-2055
(TTY: 711) R SleT Y| 3TAFIT aTer olielt & foIT Tgraar 3R A9, 8 oo 31K 98 e & off ceaas
39clet § | 1-800-260-2055 (TTY: 711) TR St Y| I FaT faT: Yo & |
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Nge Lus Hmoob Cob (Hmong) - CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau
1-800-260-2055 (TTY: 711). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob
ghab, xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau
1-800-260-2055 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HAFERE (Japanese) - EE HAE TORISH BREZIFE K 1-800-260-2055 (TTY: 711) NH E;
<EZEV, AFOERRNFOILARRIEE, BFfrVEEF5050LOOT—EAEAZELTVE
¥, 1-800-260-2055 (TTY: 711N ABBFELLEE Ve NSO —ERAFERTRHELTVET,

gt=20{ Ef2212! (Korean) — R 2|ALE: 752 Q1012 =2 &1 AIOA|H 1
7T11) o2 RO MAIR. MAtLt 2 EXIE E EAMQ 20| o7t U= 2ES 28t =3
MHIAE 0|8 7Hs8HLICH 1-800-260-2055 (TTY: 711) HO 2 205t AA|2. 0|28 MH|AE R22
X3 Euct.

CHNDOWIFTIDIO (Laotian) — Uz10: ﬁﬁzﬁvvﬁsgmvaowéoecﬁs?vwwmasgzﬁm?m”?mUmcS
1-800-260-2055 (TTY: 711). 6900090908 CTIDCCLNIVVINIVTIITVA VNIV
caucsmsmmwvsnssvvucca :DloBulns Witnmacd 1-800-260-2055 (TTY: 711).
mvuamvcmmumsgcsem?ameﬂog

Mien Tagline (Mien) — LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh
tengx faan benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-260-2055 (TTY: 711). Liouh
lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv taux longc
benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqv benx domh sou se mbenc nzoih bun
longc. Douc waac daaih lorx 1-800-260-2055 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se
benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

A=t 291578l (Punjabi) — fins fe€: 7 397g wust 3 g Hee @ 33 I 3T I8 &g
1-800-2602055 (TTY: 711). wuJH " B& ATe3 w3 A<, fie i §8 w3 1t surl g ersres,
& QumEg I6| B a9 1-800-260-2055 (TTY: 711). fog AT= He3 I4|

Pycckun cnoraH (Russian) —- BHUMAHWE! Ecnu Bam Hy)XHa noMmoLlb Ha Ballem pOAHOM SA3bIKe,
3BOHUTE No Homepy 1-800-260-2055 (nnHua TTY: 711 ). Takke npeaocTaBnalTCa cpeacrea u
ycnyrvu ang nogen ¢ orpaHn4yeHHbIMM BO3MOXHOCTSIMU, HarpuMep AOKYMEHTbI KPYMHbIM LLUPUAITOM
unu wpudTtom bpanns. 3BoHuTe no Homepy 1-800-260-2055 (nuHna TTY:711). Takue ycnyrm
npegocrtaensaTca 6ecnnaTHo.

winlasimunlng (Thai) - ldsansu: winamdainsanuhsmaaidunsvenm n;mﬂmﬁ'wﬁ"l,ﬂﬁ%mmam
1-800-260-2055 (TTY: 711) uananit gewsaulienusisnionazuImid 9 ﬁm%’uqmaﬁﬁmmﬁms VI LANRIIANS
9 MududnwaluTaduaziana I smanwsswalng nyanlnsdwiildiwingias 1-800-260-2055 (TTY: 711)
laidenldgasmsuusnsvanii

Mpumitka ykpaiHcbkotro (Ukrainian) — YBAIA! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLlow pigHO
MOBOIO, TenedoHynte Ha Homep 1-800-260-2055 (TTY: 711) . JTioan 3 0BMEXEHNMU MOXITMBOCTAMMU
TaKoXX MOXYTb CKOpUCTaTUCA SOMOMPKHUMM 3acobamu Ta nocnyraMmu, Hanpuknag, otTpumaru

AOKYMEHTN, HagpyKoBaHi Wwpngptom bpannsa ta senukum wpndtom. TenedoHynte Ha HOMep
1-800-260-2055 (TTY: 711) . Lli nocnyrn 6e3KOLITOBHI.
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