8% KAISER PERMANENTE.

Solicitud de cobertura médica

Planes individuales y familiares

¢Quién puede
usar esta

Con esta solicitud, usted puede solicitar un plan de Kaiser Permanente for Individuals and Families (KPIF).

o Si desea obtener cobertura para su familia dentro del mismo plan de KPIF, llene una solicitud para
|a familia. Si un miembro de la familia desea un plan de salud diferente, tendra que llenar una

solicitud? solicitud por separado.
e Para ser elegible para la cobertura de KPIF, debe vivir en nuestra drea de servicio en Georgia.
‘-’Quién no e Si usted o0 alguno de los dependientes por los que presenta la solicitud tienen derecho a recibir
Medicare Parte A o estan inscritos en Medicare Parte B, no son elegibles para solicitar la nueva
debe usar esta :
cobertura de KPIF. Visite kp.org/medicare (haga clic en "Espafiol”) para obtener més informacidn
solicitud? sobre sus opciones de planes de Medicare o para solicitar la cobertura de Medicare.
o Sj califica para obtener asistencia financiera federal y desea ayuda para pagar los copagos,
los coseguros, los deducibles o las primas, no llene esta solicitud. Puede solicitar la cobertura
en georgiaaccess.gov.
 Para hacer cambios en su cuenta existente de KPIF, [lame al 1-888-865-5813 (TTY 711).
Cosas que * Si presenta la solicitud durante el periodo de inscripcion abierta, es posible que su fecha de vigencia

debe recordar

cambie segin la fecha en la que recibamos su solicitud. Por lo general, serd el 15 de diciembre si
presenta la solicitud antes del 1 de noviembre. Devuelva esta solicitud lo antes posible, o puede
presentar la solicitud mds rapido en linea en buykp.org (haga clic en "Espaiol”).

o Si presenta la solicitud durante un periodo de inscripcion especial, visite
kp.org/inscripcionespecial o llame al 1-800-494-5314 (TTY 711) para obtener instrucciones.

® Responda todas las preguntas y escriba en la computadora o en letra de imprenta usando tinta
tnicamente. Deje un recuadro vacio entre cada palabra y agregue un guion en el recuadro para los
nombres compuestos.

e Recuerde que la inscripcidn en un nuevo plan no cancela automdticamente ninguna otra cobertura
que tenga. Para evitar pagar 2 planes o tener una interrupcién en la cobertura, asegtrese de
cancelar cualquier otra cobertura a partir del dia anterior al comienzo de su nueva cobertura. Sisu
evento calificado de vida es la pérdida de la cobertura de Kaiser Permanente, podemos revisar sus
registros de membresia para verificar cudndo y por qué perdié la cobertura.

e Para asegurarse de que su solicitud se procese a tiempo y no se cancele, envie cada pdgina
de la solicitud completada y firmada con todas las firmas requeridas y una prueba de su evento
calificado de vida. Todos los campos son obligatorios si la informacion esta disponible. Proporcionar
su nimero de teléfono y correo electrénico nos permite comunicarnos con usted mas facilmente,
si es necesario, para procesar su solicitud. Envie estos documentos por correo postal a:

Kaiser Permanente for Individuals and Families
P.0. Box 23127
San Diego, CA 92193-9921

0 envielos por fax sequro al: 1-855-355-5334.

Nota: Los cheques deben enviarse por correo postal y no por fax.

‘. iNecesita

ayuda?

e Si necesita ayuda para llenar esta solicitud, llame al 1-800-494-5314 (TTY 711).
® Le brindaremos asistencia en su idioma sin costo.
o Si trabaja con un corredor de seguros, llamelo para obtener ayuda.

Todos los planes son ofrecidos y estdn suscritos por Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc.
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Solicitante principal

|
PASO 1: Elija su periodo de inscripcion

Seleccione una opcién: Inscripcién abierta (vaya al Paso 2) Un periodo de inscripcion especial (siga con este paso)

Elija su evento calificado de vida. Si tuvo mas de uno, revise sus opciones, ya que las fechas de vigencia pueden variar segtin el evento. También se
requiere una prueba de elegibilidad en un plazo de 10 dias calendario. Visite kp.org/inscripcionespecial o llame al 1-800-494-5314 (TTY 711)
para obtener mas informacién sobre los eventos calificados de vida o si no ve su evento calificado de vida a continuacion.

Cambio en la cobertura médica Orden de manutencién de los hijos u otra orden del tribunal
Pérdida de la cobertura médica esencial minima (ponga el dltimo dfa para cubrir a un dependiente
completo que tuvo cobertura) Nota: En este caso, también debe elegir entre 2 opciones

Elegibilidad para comprar un plan de salud individual por medio de un de fecha de vigencia:
acuerdo de reembolso de cobertura médica individual (individual coverage
health reimbursement arrangement, ICHRA) o un acuerdo de reembolso
de gastos médicos para pequefios empleadores calificados (qualified small
employer health reimbursement arrangement, QSEHRA)

Interrupcién de la contribucion del empleador o de los subsidios

del gobierno para pagar las primas de la Ley Omnibus Consolidada

de Reconciliacion Presupuestaria (Consolidated Omnibus Budget

La fecha de la orden de manutencion de los hijos u otra
orden del tribunal para cubrir a un dependiente
El primer dia del mes posterior a la fecha de la orden
del tribunal

Violencia doméstica o abandono conyugal dentro del hogar

Cambio en la residencia

Reconciliation Act, COBRA) Traslado permanente con acceso a nuevos planes

Cambio en la familia Otros eventos calificados de vida
Agregar un dependiente o convertirse en uno por medio del matrimonio Determinacion de circunstancias excepcionales por parte del
o de una pareja de hecho intercambio de beneficios de salud

Agregar un nuevo dependiente o convertirse en uno debido al nacimiento
de un hijo, adopcién, o puesta en adopcién o en cuidados de crianza
Nota: En este caso, también debe elegir entre 2 opciones de fecha de vigencia:

La fecha del nacimiento, adopcion, cuidado de crianza, o puesta en
adopcidn o en cuidados de crianza
El primer dia del mes después del nacimiento o la entrega del nifio

Escriba la fecha de su evento calificado de vida. / / (mm/dd/aaaa)
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Solicitante principal

PASO 2: Elija su plan de salud

Elija un plan de salud. Si algdn familiar va a solicitar un plan de salud diferente, debe presentar un formulario de solicitud por separado para cada plan.

Bronze Silver Gold
KP GA Bronze HMO KP GA Silver HMO KP GA Gold HMO
$5500 $60 Virtual Complete $3500 $30 $0 $25
KP GA Signature Bronze HMO KP GA Signature Silver HMO KP GA Signature Gold HMO
$5500 $60 Virtual Complete $3500 $30° $0 $251
KP GA Bronze HMO KP GA Silver HMO KP GA Gold HMO
$6500 40% HSA $4500 $35 $500 $20
KP GA Signature Bronze HMO KP GA Signature Silver HMO KP GA Signature Gold HMO
$6500 40% HSAT $4500 $35° $500 $20°
KP GA Bronze HMO KP GA Silver HMO KP GA Gold HMO
$7500 $50 $6000 $50 $1000 $20
KP GA Signature Bronze HMO KP GA Signature Silver HMO KP GA Signature Gold HMO
$7500 $50° $6000 $50° $1000 $20°
KP GA Silver HMO KP GA Gold HMO
$6500 $60 $1500 $30
KP GA Signature Silver HMO KP GA Signature Gold HMO
$6500 $60° $1500 $30°
KP GA Silver HMO KP GA Gold HMO
$4000 $0 HSA $2000 $20
KP GA Signature Silver HMO KP GA Signature Gold HMO
$4000 $0 HSAT $2000 $20°
KP GA Silver HMO KP GA Gold HMO
$5000 $0 HSA $3500 $0 HSA
KP GA Signature Silver HMO KP GA Signature Gold HMO
$5000 $0 HSA! $3500 $0 HSAT
KP GA Silver HMO KP GA Gold HMO
$5000 $40 Virtual Complete $4000 $25
KP GA Signature Silver HMO KP GA Signature Gold HMO
$5000 $40 Virtual Complete! $4000 $25!
KP GA Silver HMO
$5500 $50 Virtual Complete
KP GA Signature Silver HMO
$5500 $50 Virtual Completef

Para solicitantes menores de 30 afios o con exenciones por dificultades econémicas

Los planes catastréficos estén disponibles para los solicitantes que sean menores de 30 afios en la fecha de vigencia o que presenten un certificado de
exencion que demuestre sus dificultades econdmicas o la falta de cobertura asequible. No podremos procesar su solicitud sin el certificado de exencién
si tiene 30 afios 0 mas. Para saber si retine los requisitos, visite cuidadodesalud.gov/es/exemption-form-instructions/ y siga las instrucciones.

KP GA Catastrophic 10150
KP GA Signature Catastrophic 101507

1Si vive en los condados de Clayton, Cobb, DeKalb, Fulton, Gwinnett o Henry, su plan estard dentro de la red de KP Signature HMO. Consulte la informacion
importante sobre los planes en la red de KP Signature HMO en la Guia de Inscripcion a KPIF.

Para solicitar una copia de la Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage) de un plan en particular, visite kp.org/plandocuments (en inglés),
llame al 1-888-865-5813 (TTY 711) o comuniquese con su corredor de seguros.
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Solicitante principal

PASO 3: Llene su informacion (Todos los campos son obligatorios, si estan disponibles)

En un plan individual, el solicitante principal es la persona que tendrd la cobertura del plan de salud. En un plan familiar,

So.I|<:|.tan|te el solicitante principal es el miembro de la familia que tiene cobertura del plan de salud y estd autorizado a realizar

RS cambios en la cuenta. Si esta solicitud es solo para un nifio menor de 18 afios, el nifio es el solicitante principal.
Inicial del

Nombre segundo nombre Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Apellido

Namero de historia clinica anterior Estado  Género: Namero del Seguro Social

(si corresponde) (si corresponde) Masculino || Femenino (si corresponde)

Prefiere no especificar
Direccién de su casa (no se admiten los apartados postales)

Ciudad
Estado  Cddigo postal Condado Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Direccion de correo electrénico

Direccion postal Marque esta casilla si es la misma que la direccién de su casa

Ciudad

Estado Cédigo postal

Idioma que prefiere hablar (si no es inglés) Idioma que prefiere leer (si no es inglés)

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los tltimos 6 meses (con excepcién del consumo con
fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, cigarros, tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que las personas
que consumen tabaco de manera habitual deban pagar una prima diferente. Si No

¢El solicitante principal que esta comprando este plan usa un acuerdo de reembolso de gastos médicos (health reimbursement arrangement, HRA)? . Si
Si reponde “Si”, ;qué tipo?: ICHRA QSEHRA
Con un acuerdo de reembolso de cobertura médica individual (ICHRA) o un acuerdo de reembolso de gastos médicos para pequefos empleadores

calificados (QSEHRA), su empleador establecerd y financiard una cuenta para ayudarle a pagar las primas mensuales del plan individual y los gastos
de bolsillo como una alternativa a la cobertura médica de grupo tradicional.

Usar el HRA de un empleador para ayudar a pagar las primas y los gastos de bolsillo no cambia su elegibilidad para un plan Kaiser Permanente
Individual and Family.
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Solicitante principal

I Complete esta seccion si el solicitante principal es menor de 18 aios.

Padre, madre o tutor lega El padre, la madre o el tutor legal debe ser mayor de 18 afios.

Inicial del
Nombre segundo nombre Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Apellido
Género: Ntmero del Seguro Social (si corresponde)
Masculino || Femenino || Prefiere no especificar - -
Idioma que prefiere hablar (si no es inglés) Idioma que prefiere leer (si no es inglés)

Una pareja de hecho es una persona registrada y reconocida

Cényuge o pareja de hecho que recibira cobertura legalmente como su pareja de hecho por el estado de Georgia.

Inicial del Elija una opcién:
Nombre segundo nombre Conyuge
Pareja de hecho
Apellido
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Ntmero de historia clinica anterior (si corresponde) Estado (si corresponde)
Género: Nimero del Seguro Social (si corresponde) Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Masculino | Femenino || Prefiere no especificar - - - .
Direccion de correo electrénico

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los Gltimos 6 meses (con excepcién del consumo con
fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, cigarros, tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que las personas
que consumen tabaco de manera habitual deban pagar una prima diferente. Si No

Si tiene mas de 3 dependientes que recibiran cobertura, llene una copia

Dependientes que recibiran cobertura adicional de esta pagina y preséntela con su solicitud. Proporcione teléfono y
correo electronico Ginicamente para los dependientes mayores de 18 afios.

1 Inicial del
Nombre segundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Apellido
Ndmero de historia clinica anterior Estado  Género: Ndmero del Seguro Social
(si corresponde) (si corresponde) Masculino || Femenino (si corresponde)

- Prefiere no especificar - -
Relacién con el solicitante principal Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Direccion de correo electronico

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los tltimos 6 meses (con excepcién del consumo con
fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, cigarros, tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que las personas
que consumen tabaco de manera habitual deban pagar una prima diferente. Si No
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Solicitante principal

2 Inicial del
Nombre segundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Apellido
Namero de historia clinica anterior Estado Género: Nimero del Seguro Social
(si corresponde) (si corresponde) Masculino || Femenino (si corresponde)
— Prefiere no especificar - -
Relacion con el solicitante principal Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Direccion de correo electronico

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los Gltimos 6 meses (con excepcién del consumo con
fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, cigarros, tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que las personas

que consumen tabaco de manera habitual deban pagar una prima diferente. Si No
3 Inicial del
Nombre segundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Apellido
Nimero de historia clinica anterior Estado Género: Ntmero del Seguro Social
(si corresponde) (si corresponde) Masculino || Femenino (si corresponde)
- Prefiere no especificar - -
Relacién con el solicitante principal Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Direccion de correo electronico

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los tltimos 6 meses (con excepcién del consumo con
fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, cigarros, tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que las personas
que consumen tabaco de manera habitual deban pagar una prima diferente. Si No

PASO 4: Elija un representante autorizado (sitiene uno)

Puede autorizar a un amigo de confianza o a un pariente para que hable con nosotros sobre esta solicitud, para que vea su informacion o para
que acttie en su nombre solo en cuestiones relacionadas con esta solicitud. Esta persona se conoce como el representante autorizado.

Nombre Inicial del segundo nombre

Apellido Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Al firmar, usted designa a esta persona como su representante legal autorizado para que obtenga informacién oficial sobre esta
solicitud y acttie en su nombre en cuestiones relacionadas con esta solicitud.

Fecha (mm/dd/aaaa)

X /T

Solicitante principal (padre, madre o tutor legal para menores de 18 afios)
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Solicitante principal

|
PASO 5: Firme el acuerdo de solicitud

Importante: El solicitante principal debe leer, firmar y anotar la fecha a continuacion. Si el solicitante principal es menor de 18 afios, el padre,
la madre o el tutor legal debera firmar. Al firmar, el padre, la madre o el tutor legal se compromete a pagar la totalidad de las primas,

los copagos, los coseguros y los deducibles de todos los solicitantes mencionados en esta solicitud. Una copia de su acuerdo con su firma

es tan vélida como el original. Si falta la firma, cancelaremos la solicitud. Para ser elegible para la cobertura de KPIF, ni usted ni ninguno de
los dependientes por los que presenta la solicitud pueden tener derecho a recibir Medicare Parte A ni estar inscritos en Medicare Parte B.

« Confirmo que ningun solicitante mencionado en este formulario tiene derecho a Medicare Parte A ni esta inscrito en Medicare Parte B.
* He respondido de forma correcta y verdadera a todas las preguntas de este formulario segiin mi leal saber y entender.

« En caso de haber trabajado con un corredor de seguros, autorizo a Kaiser Permanente a compartir con ellos la informacién de inscripcién y de
cancelacion de la inscripcién proporcionada en esta solicitud. Entiendo que el corredor de seguros o representante de Kaiser Permanente puede
recibir pagos financieros y no financieros por parte de Kaiser Permanente por haberme ayudado con esta solicitud.

* Entiendo que la informacion que he proporcionado en este formulario se utilizaré Ginicamente para determinar la elegibilidad continua para recibir
cobertura médica y se conservard la privacidad de conformidad con la ley.

« Al proporcionar mi direccién de correo electronico y nimeros de teléfono, entiendo que puedo recibir comunicaciones por correo electrénico, mensaje
de texto 0 mensaje de voz de Kaiser Permanente. Para obtener mas informacidn, visite: espanol.kaiserpermanente.org/es/termsconditions.

X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

Solicitante principal (padre, madre o tutor legal para menores de 18 afios)
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Solicitante principal

PASO 6: Ingrese los datos para el pago del primer mes. Sinoenvialainformacién de pago completa o el pago
con su solicitud, recibira una factura. Debe pagar la prima del primer mes antes de la fecha de vencimiento o se cancelara su solicitud y no tendra cobertura.

Informacién de pago

Nombre de la persona responsable del pago Inicial del segundo nombre
Apellido de la persona responsable del pago

Direccion

Ciudad

Estado  Cddigo postal

Opciones de pago (elija una) Pago electronico Cheque Giro postal Tarjeta de crédito Tarjeta de débito

Si escogid el pago electronico, seleccione el tipo de cuenta: Cuenta corriente Cuenta de ahorros

Autorizo a Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (KFHP) y a la institucién financiera designada a que acepten esta transferencia del monto del pago
del primer mes de mi cuenta corriente o cuenta de ahorros después de que KFHP procese mi solicitud.

Nombre del banco
Ndmero de ruta bancaria Namero de cuenta
Nombre del titular de la cuenta Inicial del segundo nombre

Apellido del titular de la cuenta

Fecha (mm/dd/aaaa)

X /T

Firma del titular de la cuenta

Si escogid cheque o giro postal
Escriba el nombre del solicitante principal en el cheque. Envie el pago por correo postal junto con su solicitud a la direccidn que se menciona
en la pdgina 1.

Para pagar con tarjeta de crédito o débito, llene la siguiente seccién.
Nombre del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta) Inicial del segundo nombre

Apellido del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta)

NUmero de tarjeta Fecha de vencimiento (mm/aaaa)
X Fecha (mm/dd/aaaa)
/1
Firma del titular de la tarjeta
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Solicitante principal

Pagos mensuales automaticos (opcional)

Para cancelar o actualizar los pagos autométicos, visite kp.org/payonline (en inglés) o llame a Servicio a los Miembros al 1-888-865-5813 (TTY 711).

¢Desea registrarse para hacer pagos mensuales automaticos?

Si No, no deseo hacer pagos mensuales autométicos.
Deseo registrar un nuevo método de pago. (Llene esta pagina). (Saltese esta pagina).

Utilicen el mismo método de pago que proporcioné para el pago de mi
primer mes. (Sdltese esta pagina).

Nombre de la persona responsable del pago Inicial del segundo nombre
Apellido de la persona responsable del pago

Direccion de facturacion

Ciudad

Estado  Cddigo postal

Opciones de pago automatico (elijauna) Pago electrénico Tarjeta de crédito (no se pueden usar tarjetas de débito)

Si escogid el pago electrénico, seleccione el tipo de cuenta: Cuenta corriente Cuenta de ahorros

Autorizo a Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (KFHP) y a la institucion financiera designada a que acepten esta transferencia de mi cuenta corriente o de ahorros.
Nombre del banco

NUmero de ruta bancaria NUmero de cuenta
Nombre del titular de la cuenta Inicial del segundo nombre

Apellido del titular de la cuenta

Fecha (mm/dd/aaaa)
X

/1

Firma del titular de la cuenta

Para pagar con tarjeta de crédito, llene la siguiente seccion.

Nombre del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta) Inicial del segundo nombre
Apellido del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta)

Nimero de tarjeta Fecha de vencimiento (mm/aaaa)

Fecha (mm/dd/aaaa)

X /T

Firma del titular de la tarjeta
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Solicitante principal

Para solicitantes que trabajen con un corredor de seguros o un representante
de Kaiser Permanente

Si un corredor de seguros o representante de Kaiser Permanente (empleado) le ayudé a decidir en qué plan inscribirse o le ayudd a llenar la solicitud,
asegUrese de que complete esta pdgina.

El corredor de seguros puede recibir de Kaiser Permanente un pago u otra compensacidn en relacién con su compra de la cobertura.

Nuestra compensacion estandar es de $28 al mes por miembro, més una posible bonificacién. Para obtener més informacién, visite
kp.org/brokercompensation (en inglés).

Nota: Las primas son las mismas, independientemente de si utiliza o no los servicios de un corredor de seguros o un representante de Kaiser Permanente.
To be completed by your broker or representative after you complete this application:

Agency name Agency ID number

Broker or Kaiser Permanente representative (first, middle, last)

Address

City

State ZIP code Kaiser Permanente-appointed ID number National producer number (NPN)
Primary phone (mobile phone, if available) Fax

Email address

| (the broker/Kaiser Permanente representative) have not made any representations to the applicant about any provisions, benefits, conditions,
or limitations of the Evidence of Coverage except through written materials furnished by Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc.

The applicant has been informed that the effective date of coverage is assigned by Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc. | certify that the
information supplied to me by the applicant has been truly and accurately recorded.

Yes No

| assisted the applicant in submitting this application. To the best of my knowledge, the information on this application is complete and accurate.
| explained to the applicant, in easy-to-understand language, the risk to the applicant of providing inaccurate information, and the applicant
understood the explanation.

Date (mm/dd/yyyy)

X /Tl

Broker or Kaiser Permanente representative
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc. (Kaiser Health Plan) cumple con las
leyes de derechos civiles aplicables federales y estatales y no discrimina o excluye
a las personas ni las trata de forma menos favorable por motivos de raza, color,
pais de origen (incluido el dominio de inglés limitado y el idioma principal), edad,
discapacidad o sexo (incluidas caracteristicas sexuales, rasgos intersexuales,
embarazo o condiciones relacionadas, orientacion sexual, identidad de género,
expresion de género y estereotipos de género).

Kaiser Health Plan:

« Ofrece servicios y dispositivos adicionales sin costo a las personas que tienen una
discapacidad que les impide comunicarse con nosotros eficazmente, tales como:
» intérpretes calificados de lenguaje de sefias,
» informacion escrita en otros formatos, tales como letra grande, audio, braille
y formatos electronicos accesibles.

» Ofrece servicios linguisticos sin costo a las personas cuyo idioma principal no es
el inglés, tales como:
* intérpretes calificados,
+ informacion por escrito en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al 1-888-865-5813 (TTY: 711).

Si considera que el Kaiser Health Plan no le proporcioné estos servicios o lo
discrimin6 de alguna otra forma por motivos de raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal por correo postal a:
Asistencia a los Miembros (Member Relations Unit, MRU), Attn: Kaiser Civil Rights
Coordinator, Nine Piedmont Center, 3495 Piedmont Road, NE Atlanta,

GA 30305-1736. Numero de teléfono: 1-888-865-5813.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles a la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. de manera
electrénica a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por
teléfono al: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence
Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201; 1-800-368-1019,
1-800-537-7697 (TDD). Los formularios de queja estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Este aviso esta disponible en https://healthy.kaiserpermanente.org/georgia/language-
assistance/nondiscrimination-notice (cambie el idioma a espariol)

AYUDA EN SU IDIOMA

ATTENTION: If you speak English, language assistance services including
appropriate auxiliary aids and services, free of charge, are available to you. Call
1-888-865-5813 (TTY: 711).
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4795 (Amharic) FhZ%F: ATCT 0574 NPT +IN, PPk £8F ARCEPTT AT
A1AIATTT IR PR ACSF ATAIAET NYR R75 A= N 1-888-865-5813 £ 2M-K
(TTY: 711)=

s Lusal) Jilas sy lld 3 Ly Ay sl e Losal) clana ol i ey yall Caaai S 13) 1435 (Arabic) 4 ad)
(711 :TTY) 1-888-865-5813 »i_lL Juail  laally duliall leaall

"1 (Chinese)EREHIA © WIS L - S GABEBIIRES - I EET
B ESPA RIS - 3076 1-888-865-5813 (TTY : 711) -

@LLLLuu Galadd E) UN_S.AS‘\.LQ; J\ 6((‘$7LI‘) k_l)u@_»u)) c.l.us‘sA g_u;».a ‘5»4‘)\3 u\_w‘)‘u )S\ 44‘94 (Far3|)u~HJ&
(711 (e GiB) TTY) 250 oilat 1-888-865-5813L ol (i siw 50 GK) ) &) gom 4 canlia

Francais (French) ATTENTION : si vous parlez frangais, des services d'assistance
linguistique comprenant des aides et services auxiliaires appropriés, gratuits, sont a
votre disposition. Appelez le 1-888-865-5813 (TTY: 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht Ihnen die
Sprachassistenz mit entsprechenden Hilfsmitteln und Dienstleistungen kostenfrei zur
Verfugung. Rufen Sie 1-888-865-5813 an (TTY: 711).

oyl (Gujarati) tllet 3L %1 dAA Al AL €3], Al 02U USLAUS UL Wal
Al ARl etdl AstA AcRA, dHIRL HIZ HSd GUced . 1-888-865-5813
(TTY: 711) UR sld $3.

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale kreyol, w ap jwenn sévis
asistans lang tankou éd ak sévis konplemante adapte gratis. Rele 1-888-865-5813
(TTY: 711).

Rl (Hindi) garer &: 3R 39 Y St 8, df 39 folv 39gerd Herieh 39av]
%ﬁﬁ%wm@mmmﬁ 1-888-865-5813 (TTY: 711) 4T

m”?-rﬁl
75 (Japanese) X E : HAGEZGET A, WU — X 2505

SE AR 2 ML CHRE < FUE -, 1-888-865-5813 £ CHEIEC 7K Lo
(TTY: 711) .

=0} (Korean) -9]: &=0] & AShd A9 B adh Eii 717] B
E 9 Qlo] A el Mu| =) R R Al 1T 1-888-8
ﬂ (TTY: 711).

Naabeeho (Navajo) DII BAA AKO NINIZIN: Dii saad bee yaniiti‘go Diné
Bizaad, saad bee aka’anida’awo’déé’, biniit’aa da beeso ndinish’aah
t'aala’l bi'aa ‘anashwo’ doo biniit'aa, t'aadoo baahilinigoo bits'aadoo yeel,
t’aa jiik’eh, éi na hold, koji’ hddiilnih 1-888-865-5813 (TTY: 711).

Portugués (Portuguese) ATENGAO: Se fala portugués, temos a sua disposicdo
servigos gratuitos de assisténcia linguistica, incluindo servigos e materiais de apoio
adequados. Ligue para 1-888-865-5813 (TTY: 711).

Pycckun (Russian) BHUMAHUE! Ecnu Bbl roBOpuTE NO-PYCCKN, BaM OOCTYMHbI
B6ecnnaTtHble ycnyrn a3bIkoBOV NogaepXKKun, BKIKOYas COOTBETCTBYOLIME
BCnomMorarernbHble cpeactsa v ycnyru. [lossoHnte no Homepy 1-888-865-5813
(TTY: 711).

Espafol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios

de asistencia linguistica que incluyen ayudas y servicios auxiliares adecuados y
gratuitos. Llame al 1-888-865-5813 (TTY: 711).
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Tagalog (Tagalog) PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, available sa iyo
ang serbisyo ng tulong sa wika kabilang ang mga naaangkop na karagdagang
tulong at serbisyo, nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-865-5813 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vletnamese) CHU Y: Néu ban nai tiéng Viét, ban c6 thé s dung cac
dich vu ho tro ngdn ng mién phi, bao gébm céc dich vu va phuwong tién hé tro phu
hop. Xin goi 1-888-865-5813 (TTY: 711).
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