Aviso de no discriminacion

CCA Health Plans of California, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina a las personas, no las excluye, ni las trata diferente debido a su
enfermedad, estado de salud, recepcidn de servicios de salud, experiencia con
reclamaciones, antecedentes médicos, discapacidad (incluida la discapacidad mental),
estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de género),
orientacién sexual, nacionalidad, raza, color, religion, credo, asistencia publica o lugar de
residencia. CCA Health California:

e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para
comunicarse con nosotros de manera eficiente, por ejemplo:
o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados.
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el
inglés, como los siguientes:
o Intérpretes calificados.
o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios al Miembro.

Si cree que CCA Health California no le ha proporcionado estos servicios o lo ha
discriminado de algun otro modo por motivo de su enfermedad, estado de salud, recepcion
de servicios de salud, experiencia con reclamaciones, antecedentes médicos, discapacidad
(incluida la discapacidad mental), estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos
sexuales y la identidad de género), orientacion sexual, nacionalidad, raza, color, religion,
credo, asistencia publica o lugar de residencia, puede presentar una queja formal ante el
Coordinador de Derechos Civiles por correo postal:

CCA Health Plans of California, Inc.

Civil Rights Coordinator

30 Winter Street

Boston, MA 02108

Teléfono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY 711); fax: 857-453-4517

Correo electronico: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

Puede presentar una queja formal en persona, por correo postal o por fax. Si necesita
ayuda para presentar una queja formal, el Coordinador de Derechos Civiles esta disponible
para ayudarle. A fin de obtener ayuda para comunicarse con el Coordinador de Derechos
Civiles, llame a Servicios al Miembro.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, de manera
electronica a través del Portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal o teléfono a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios para reclamos estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Servicios de intérpretes en diferentes idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-333-3530 (TTY 711). Someone
who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
gue pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
por favor llame al 1-866-333-3530 (TTY 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este
es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: HATEE 06 2R TIIEIR S, HE DM 2o T RE s 25 W DRI (R T BT 7). A0 4GS S A
WERSS, W 1-866-333-3530 (TTY 711) . HAIrb S LIE A R IRAR SRR IIAE, X JE—I% Rk 55

Chinese Cantonese: &% A"y fdt fe sl SEYp IR S v iEAF AT B H, At It e mag Ikis, WiaEk
%, ahEE 1-866-333-3530 (TTY 711) . MM bsaiy N B S AR A ), 38 & T g%,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-866-333-3530 (TTY 711). Maaari
kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
guestions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au
service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-866-333-3530 (TTY 711). Un
interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu théng dich mién phi dé tra 13i cdc cau hdi vé chuong slc khoe
va chuadng trinh thuéc men. N€u qui vi can thong dich vién Xin goi 1-866-333-3530 (TTY 711) sé
c6 nhan vién noi ti€ng Viét giup d& qui vi. Bay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem

Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-333-3530
(TTY 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: A= o5 K3 = oFF H3o] 3 Aol @l =e]ua #8559 AH|=E Algstal
AEFHH & B 2E o] &t M3} 1-866-333-3530 (TTY 711) o= #o3] FHA L. S=xo=
ohz FR A ok 5™ AYY T o] ARjAs FER egHYL.

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMPOCbI OTHOCUTENIbHO CTPAx0OBOro Uan MegMKaMeHTHOro rnjaaHa,
Bbl MOXeTe BOCMOJ/1b30BaTbCA HaWKWMM 6ecnaaTHbIMKU ycayraMm nepesogymkoB. YTobbl
BOCMNO/b30BaTbCA yCAyramMu nepeBoaymka, no3BoHUTe HaM no tenedoHy 1-866-333-3530
(Tenetamn 711). BaM okaxeT nomMoLlb COTPYAHWUK, KOTOPbIA rOBOPUT NO-pycCKU. [laHHas ycnyra
6ecnnaTtHas.

o Jpanll Ll 4 00¥) Joan ol danally 3lati Al (5l e Alad dilaall (5 5al) aa Jiall Claxd 238 L) : Arabic
Gt be el asdan (711 oSl 5 aall caila o8 ,) 1-866-333-3530 Lo W Juai) (5 g clile (ul ¢5 )58 aa jia
Goilae dend s clineLuay g jall
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Hindi: §HR W g7 41 & ioiT & aR H 3 [t off Uy & Sard 37 o fore gam ur gud gHIfdan Jarg
IUA §. Th gHTT U HRA o o, 99 88 1-866-333-3530 (TTY 711) R B &Y. g cdfad off fe=al
ST € 3HTTP! Aeg B Jobdl 8. T8 T Y JaT B,

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-866-333-
3530 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un
servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer
guestdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um intérprete,
contacte-nos através do numero 1-866-333-3530 (TTY 711). Ird encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis rele nou nan 1-866-
333-3530 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyodl kapab ede w. Sa a se yon séevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-866-333-3530 (TTY
711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it DEEE (EEELRER & 380 3T T 2B 5 ZHMICBEZ T 52 12, R
DWRT—E 22 H N T T3 WFET, MR  THWIZ T 5121,

1-866-333-3530 (TTY 711) I BHEA 23 v, HAEZGET A B »ZizwWwz L 29, 21
Rt — B 2 TT,

Gujarati: WHIL wRLoL waall gclofl 2xotl (A dHal slat Adl SlEFul Yslloll wallod AUl H2 AUML3L
WA Hsd geulal Aad 8. geua Raddl HI2, wHa $5d 1-866-333-3530

(TTY 711) UR sldt 5. 319 /9%RAcl ollAdl sl dHal Hee $31 A3 B, L As Us Acll B.

. N o o ' & ' CY ° Ao a % =3
Lao/Laotian: woncSa503n91990cUwIg1080CTONICEaNDLNNHITILNIVSININJONVAEVI2EWIV §
o~ & o 1 N o
CHDLEI2DIWONCSI. (WOLIIVAUVWIFI, WINNMIWoNcSItics 1-866-333-3530 (TTY 711).
2:561HcdMWIF189H /290500190, DecHLNIVOSINIVOCSBE1.

Cambodian: itHHESithUSTTUN BSOS SSS IS ISWISIMMOWIE UHAIGESHO
SERemn yyhiuaubxg 18gjsguonsgrausiiumiens guinTigiunusildsnui:ius 1-
866-333-3530 (TTY 711)% SIAMENSTEUSUNUMNHEIES /MNISIFN SN UHS TS
ISAMmMiuhAgIRUsSSAs g
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