8% KAISER PERMANENTE.

Solicitud de cobertura médica

Planes Individuales y Familiares

éQUién puede Con esta solicitud, usted puede solicitar un plan de Kaiser Foundation Health Plan of
usar esta Washington (KFHPWA).

. o o Si desea obtener cobertura para su familia dentro del mismo plan de KFHPWA, llene una
solicitud? solicitud para la familia. Si un miembro de la familia desea un plan de salud diferente,
tendré que llenar una solicitud por separado.

e Para ser elegible para la cobertura de KFHPWA, debe vivir en nuestra drea de servicio de
Washington: condados de Benton, Columbia, Franklin, Island, King, Kitsap, Lewis, Mason,
Pierce, Skagit, Snohomish, Spokane, Thurston, Walla Walla, Whatcom, Whitman y Yakima.

aQuién no o Siusted o alguno de los dependientes para los que presenta la solicitud tienen derecho a recibir
A debe usar esta Medicare Parte A o estén inscritos en Medicare Parte B, no podrén solicitar una cobertura nueva
de KFHPWA. Visite kp.org/wa/medicare (haga clic en "Espafiol”) para obtener més informacién

solicitud? sobre sus opciones de planes de Medicare o para solicitar la cobertura de Medicare.

o Si califica para obtener asistencia financiera federal y desea ayuda para pagar los copagos,
los coseguros, los deducibles o las primas, no llene esta solicitud. Debe solicitar la cobertura
a través de Washington Healthplanfinder en wahealthplanfinder.org.

® Para hacer cambios en su cuenta de KFHPWA existente, llame al 1-800-290-8900.

Cosas que debe * Si presenta la solicitud durante el periodo de inscripcién abierta, la fecha en la que recibimos
d su solicitud puede cambiar su fecha de vigencia: por lo general, sera el 1 de enero si presenta
recoraar la solicitud antes del 15 de diciembre. Devuelva esta solicitud lo antes posible; también, puede
hacer la solicitud mds rapido en linea, en buykp.org/apply (haga clic en “Espafiol”).
o Si presenta la solicitud durante un periodo de inscripcion especial, visite
kp.org/inscripcionespecial o llame al 1-800-494-5314 para recibir instrucciones.
 Responda todas las preguntas y escriba en la computadora o en letra de imprenta usando

tinta Gnicamente. Deje un recuadro vacio entre cada palabra y agregue un guion en el
recuadro para los nombres compuestos.

e Recuerde que la inscripcion en un nuevo plan no cancela automaticamente ninguna otra
cobertura que tenga. Para evitar pagar 2 planes o tener una interrupcion en la cobertura,
aseqgurese de cancelar cualquier otra cobertura a partir del dia anterior al comienzo de su
nueva cobertura.

e Para asegurarse de que su solicitud se procese a tiempo y no se cancele, devuelva todas
las paginas de la solicitud llenadas, con todas las firmas requeridas y la prueba de su evento
calificado de vida (circunstancia de vida que califica y modifica su situacién actual) (si es
necesario). Envie estos documentos por correo postal a:

Kaiser Foundation Health Plan of Washington
Membership Administration

P.0. Box 23127

San Diego, CA 92193-9921

0 envielos por fax de manera segura al: 1-855-355-5334

& ¢Necesita ayuda? * Sinecesita ayuda para llenar esta solicitud, llame al 1-800-494-5314 (TTY 711).
* Le brindaremos asistencia en su idioma sin costo.
e S estd trabajando con un productor, llamele para obtener ayuda.

Todos los planes médicos son ofrecidos y estén suscritos por Kaiser Foundation Health Plan of Washington, 1300 SW 27th Street, Renton, WA 98057.
La version en inglés es el documento que prevalece. La version traducida es solo para propésitos informativos.
The English version is the controlling document. The translated version is informational.
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Solicitante principal

PASO 1: Elija su periodo de inscripcion

Seleccione una opcion: Inscripcion 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 debido a que las fechas de vigencia pueden variar segun el evento. También se
requiere un comprobante de elegibilidad en un plazo de 10 dias calendario. Visite kp.org/inscripcionespecial o llame al 1-800-494-5314 para obtener
més informacion sobre los eventos calificados de vida.
Nota: En este caso, también tendrd que elegir entre
2 fechas de vigencia:
La fecha de la orden de manutencién 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
Traslado permanente con acceso a nuevos planes
Determinacion de Washington Healthplanfinder para
circunstancias excepcionales
Elegibilidad para comprar un plan de salud individual por
medio de un acuerdo de reembolso de cobertura médica
individual (individual coverage health reimbursement
arrangement, ICHRA) o un acuerdo de reembolso de gastos

Pérdida de cobertura de salud minima esencial (ponga el dltimo dia completo

que tuvo cobertura)*

¢Perdid la cobertura con nosotros (KFHPWA) que le proporcioné su empleador?

Si No
Si es asi, tiene 2 opciones para continuar con su cobertura con nosotros.

Cobertura que comienza automdticamente el dia después de que
finaliza la cobertura de su empleador.
Cobertura que comienza con base en la fecha en la que recibimos su
solicitud. Consulte "Pérdida de la cobertura médica esencial minima” en
kp.org/inscripcionespecial para obtener més informacion.

Agregar un nuevo dependiente o convertirse en uno por medio del matrimonio o de una

sociedad doméstica

Agregar un nuevo dependiente o convertirse en uno debido al nacimiento de un hijo, médicos de pequefio empleador calificado (qualified small
adopcidn, o puesta en adopcidn o cuidados de crianza employer health reimbursement arrangement, QSEHRA)
Nota: En este caso, también tendréd que elegir entre 2 fechas de vigencia: Violencia doméstica o abandono del cényuge que ocurre
La fecha de nacimiento, adopcion, o puesta en adopcion o cuidado de crianza dentro del hogar
El primer dia del mes después del nacimiento o la colocacién del nifio con usted Interrupcion de la contribucién del empleador a la prima de
Orden de manutencion de los hijos u otra orden del tribunal para cubrira un la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria
dependiente (Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act, COBRA)
Escriba la fecha de su evento calificado de vida. / / (mm/dd/aaaa)

*Si su evento calificado de vida es la pérdida de la cobertura de KFHPWA, podemos revisar sus registros de membresia para verificar cuando y por qué perdic la cobertura.

PASO 2: Elija su plan de salud

Elija un plan de salud. Si algtin familiar va a solicitar un plan de salud diferente, debe presentar un formulario de solicitud por separado para cada plan.
La eleccion del plan de salud se basa en su condado. Vea la lista de condados a continuacion para saber qué plan de salud estd disponible para usted.

Disponible en los condados de Benton, Columbia, Franklin, Island, Lewis, Mason, | Disponible en los condados de King, Kitsap, Pierce, Snohomish, Spokane
Skagit, Walla Walla, Whatcom, Whitman y Yakima. y Thurston.
Bronze Silver HSA Virtual Plus Bronze Virtual Plus Silver X
Bronze HSA X Flex Silver HD Bronze Silver HSA
Flex Bronze Flex Gold Bronze HSA X Flex Silver HD
Flex Bronze Flex Gold

Para obtener informacion sobre los beneficios de salud y las limitaciones, los montos de los costos compartidos y las primas, revise los detalles en sus materiales
de inscripcion. 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 1-800-290-8900, o comuniquese con su productor.

PASO 3: Elija su plan dental opcional

Puede elegir agregar cobertura dental de Delta Dental de Washington por un cargo mensual adicional. El plan basico para adultos/familiar esta disponible para
adultos y dependientes menores de 25 afios. Para cubrir a los nifios inicamente, hay un plan pediatrico disponible para miembros de la familia menores de 18 afios.
Seglin la Ley del Cuidado de Salud Asequible, se requiere cobertura dental pediatrica. Si su solicitud incluye a nifios de 18 afios 0 menos y no los inscribe en nuestro
plan de atencién dental pediatrico, nos comunicaremos con usted para enviarle una Declaracién de Cobertura Pedidtrica con evidencia de otra cobertura dental
pedidtrica. Para obtener informacion sobre los beneficios dentales y los costos, revise sus materiales de inscripcién.

La cobertura dental es proporcionada por Delta Dental de Washington, 400 Fairview Ave N., Suite 800, Seattle, WA 98109-5371. Para obtener mas informacion,
visite deltadentalwa.com/group/kaiserpermanente, [lame al 1-800-290-8900 o comunigquese con su productor.

Si. Deseo inscribirme en un plan de atencion dental. Silo desea, seleccione su plan de atencion dental. Pediatric Dental n.° 09140

No. No estoy interesado en recibir cobertura dental. Adult/Family Basic Dental n.° 09145
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Solicitante principal

PASO 4: Ingrese su informacién

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

So.||<:|.tan|te familiar, el solicitante principal es el miembro de la familia inscrito en el plan de salud que esté autorizado a realizar
RHEIRE cambios a la cuenta. Si esta solicitud es solo para un nifio menor de 18 afios, el nifio es el solicitante principal.
Nombre Inicial del sequndo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Apellido

Ntmero de historia clinica anterior (si corresponde) Estado (si corresponde) Sexo: Numero de Seguro Social (si corresponde)

— Hombre Mujer - -

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

Ciudad

Estado Cédigo postal Condado Teléfono (teléfono celular si corresponde)
Direccidn postal Marque esta casilla si es la misma que la direccién de residencia.

Ciudad

Estado Codigo postal

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

Direccion de correo electrénico

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los Ultimos 6 meses (con excepcion del consumo con fines religiosos
o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, puros y tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores regulares de tabaco deban
pagar una prima diferente. Si No

Complete esta seccion si el solicitante principal es un nifio menor de 18 afos.

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

Nombre Inicial del sequndo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/ /

Apellido

Sexo: Ntmero de Seguro Social (si corresponde)
Hombre || Mujer || Prefiere no especificar - -

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

Una pareja doméstica es una persona registrada y reconocida legalmente como su
pareja doméstica ante el estado de Washington. Las parejas domésticas registradas
en el estado de Washington reciben el mismo trato que un conyuge.

Coényuge o pareja doméstica que
recibira cobertura

Nombre Inicial del sequndo nombre  Elija una opcién:

Cényuge Pareja doméstica
Apellido

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/ /

NUmero de historia clinica anterior (si corresponde) Estado (si corresponde) Sexo: Nimero de Seguro Social (si corresponde)
- Hombre Mujer - -
Prefiere no especificar

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, puros y tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores regulares
de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No

Dependientes que Sitiene mas de 3 dependientes que recibirdn cobertura, llene una copia adicional de esta pdgina y preséntela
recibiran cobertura junto con su solicitud. Los nifios dependientes son elegibles para inscribirse hasta la edad de 25 afios.
1 Nombre Inicial del sequndo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/ /

Apellido

Ntmero de historia clinica anterior (si corresponde) Estado (si corresponde) Sexo: Numero de Seguro Social (si corresponde)
- Hombre Mujer - -

Relacion con el solicitante principal Prefiere no especificar

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, puros y tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores regulares
de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No

2 Nombre Inicial del sequndo nombre Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/ /

Apellido

Ntmero de historia clinica anterior (si corresponde) Estado (si corresponde) Sexo: Numero de Seguro Social (si corresponde)
— Hombre Mujer - -

Relacidn con el solicitante principal Prefiere no especificar

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, puros y tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores regulares
de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No
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Solicitante principal

Dependientes que Si tiene més de 3 dependientes que recibirdn cobertura, llene una copia adicional de esta pagina y preséntela
recibiran cobertura junto con su solicitud. Los nifios dependientes son elegibles para inscribirse hasta la edad de 25 afios.
3 Nombre Inicial del sequndo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/ /

Apellido

NUmero de historia clinica anterior (si corresponde) Estado (si corresponde) Sexo: Nimero de Seguro Social (si corresponde)
- Hombre Mujer - -

Relacidn con el solicitante principal Prefiere no especificar

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, puros y tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores regulares
de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No

PASO 5: Elija un representante autorizado (sitiene uno)

Puede autorizar a un amigo o pariente de confianza para que hable con nosotros sobre esta solicitud, para que vea su informacion o para que actie
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 (teléfono celular si corresponde)

Al firmar, usted nombra legalmente a esta persona como su representante autorizado para obtener informacion oficial sobre esta solicitud
y para actuar en su nombre en asuntos relacionados con esta solicitud.
Fecha (mm/dd/aaaa)

X /T

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

PASO 6: Firme el acuerdo de solicitud.

Importante: El solicitante principal debe leer, firmar y anotar la fecha a continuacidn. 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 todas 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 KFHPWA, 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 ningn solicitante mencionado en este formulario tiene derecho a Medicare Parte A 0 esta inscrito en Medicare Parte B.

* En caso de haber trabajado con un productor, autorizo a Kaiser Permanente a compartir con ellos la informacion de inscripcién y de cancelacién de
|a afiliacién proporcionada en esta solicitud. Entiendo que el productor o representante de Kaiser Permanente puede recibir pagos financieros y no
financieros de parte de Kaiser Permanente porque me ayudé con esta solicitud.

* Es un delito proporcionar intencionalmente informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compaiiia de seguros con el propdsito de estafarla.
Las sanciones van desde la denegacion de los beneficios del seguro, hasta multas y encarcelamiento.

* Al proporcionar mi correo electrénico y nimero de teléfono celular, entiendo que podria recibir correos electronicos y comunicaciones por mensajes
de Kaiser Permanente.

Fecha (mm/dd/aaaa)
X /[T

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

PASO 7: Ingrese los datos para el pago del primer mes

Informacién de pago

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

Direccion

Ciudad

Estado Cédigo postal

Opciones de pago (elija una) Transferencia electrénica Cheque Giro postal Tarjeta de crédito Tarjeta de débito

Si es transferencia electronica, seleccione el tipo de cuenta: Cuenta de cheques Cuenta de ahorro

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

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

Apellido del titular de la cuenta

X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

Firma del titular de la cuenta

Si es 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 direccién que se menciona en la pagina 1.

Para pagar con tarjeta de crédito o débito, 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

Numero de la tarjeta Fecha de vencimiento (mm/aaaa)
X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

Firma del titular de la tarjeta
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Solicitante principal

Pagos mensuales automaticos (opcional)

Para cancelar o actualizar los pagos automaticos, visite kp.org/payonline (en inglés) o llame a la Central de Llamadas de Servicio a los Miembros al 1-800-290-8900.

¢Desea registrarse para hacer pagos mensuales autométicos?

Si No, no deseo hacer pagos mensuales automaticos.
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. (Séltese esta pagina).
Nombre de la persona responsable del pago Inicial del sequndo nombre

Apellido de la persona responsable del pago
Direccién de facturacion

Ciudad

Estado Codigo postal

Opciones de pago automatico (elijauna) Transferencia electrénica Tarjeta de crédito (no puede usar tarjetas de débito)

Si es transferencia electrdnica, seleccione el tipo de cuenta: Cuenta de cheques Cuenta de ahorro

Autorizo a Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (KFHP) y a la institucion financiera designada a aceptar esta transferencia de mi cuenta de cheques o cuenta de ahorro.
Nombre del banco

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

Apellido del titular de la cuenta

X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

Firma del titular de la cuenta

Para pagar con tarjeta de crédito, 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

Nimero de la tarjeta Fecha de vencimiento (mm/aaaa)

Fecha (mm/dd/aaaa)
X /T
Firma del titular de la tarjeta

2024-KPIF-Application-1-Span-1 Pagina 7 de 8 1206995641 KPWA 2024


http://kp.org/payonline

Solicitante principal

Para los solicitantes que trabajen con un productor o representante de Kaiser Permanente

Si'un productor o un representante de Kaiser Permanente (empleado) le ayudd a decidir en qué plan inscribirse o le ayudd a llenar esta solicitud, asegurese de que el
representante complete esté pagina.

El productor puede recibir un pago monetario u otra compensacién por parte de Kaiser Permanente en relacién con su compra de esta cobertura.

Nuestra compensacion estandar es de $216 por miembro por afio mas un bono potencial. Para obtener més informacion, visite kp.org/brokercompensation (en inglés).
Nota: Las primas son las mismas, independientemente de si utiliza o no los servicios de un productor o de un representante de Kaiser Permanente.

Esta parte debe completarla su productor o representante después de que usted haya llenado la solicitud:

Nombre de la agencia Nimero de identificacién de la agencia

Productor o representante de Kaiser Permanente (primer nombre, sequndo nombre, apellido)

Direccion

Ciudad

Estado Codigo postal Nimero de identificacion asignado por Kaiser Permanente  Ndmero de productor nacional (NPN)
Teléfono (celular si corresponde) Fax

Direccidn de correo electrénico

Ayudé al solicitante a presentar esta solicitud. A mi leal saber y entender, la informacién incluida en esta solicitud estd completa y es precisa. Le expliqué al
solicitante, en lenguaje facil de entender, el riesgo que corre el solicitante si proporciona informacidn inexacta, y el solicitante entendid la explicacion.

Si No
Fecha (mm/dd/aaaa)

X A

Productor o representante de Kaiser Permanente
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Aviso de no discriminacion

Kaiser Foundation Health Plan of Washington y Kaiser Foundation Health Plan of Washington Options, Inc.
("Kaiser Permanente") cumplen las leyes federales y del estado de Washington de derechos civiles aplicables y
no discriminan, excluyen a las personas ni las tratan de manera diferente por motivos de raza, color, pais de
origen, edad, incapacidad, sexo, orientacién sexual, identidad de género ni cualquier otro motivo protegido
por las leyes federales, estatales o locales aplicables. Ademas, nosotros:

e Brindamos ayuda y servicios sin costo alguno a las personas que tienen una discapacidad que les
impide comunicarse con nosotros en forma eficaz, tales como:

- intérpretes calificados de lenguaje de seias,

- informacidn escrita en otros formatos (impresion en letra grande, audio, formatos electrdénicos
accesibles y otros formatos),

- dispositivos auxiliares (lupas, amplificadores auditivos portatiles y otras ayudas).

e Brindamos servicios de idiomas sin costo alguno a personas cuyo idioma principal no sea el inglés,
tales como:

- intérpretes calificados,
- informacion escrita en otros idiomas.
Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicio a los Miembros, al 1-888-901-4636 (TTY 711).

Si piensa que Kaiser Permanente no le ha brindado estos servicios o lo ha discriminado de otro modo por su
raza, color, pais de origen, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual o identidad de género, puede
presentar una queja formal ante nuestro coordinador de derechos civiles escribiendo a P.O. Box 35191,
Mail Stop: RCR-A3S-03, Seattle, WA 98124-5191 o llamando a Servicio a los Miembros al nimero indicado
anteriormente. Puede presentar una queja formal por correo, teléfono, o en linea en kp.org/wa/feedback
(eninglés). Si necesita ayuda para presentar una queja formal, puede acudir a nuestro coordinador de
derechos civiles.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante:

e La Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos a
través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf (en inglés), o por correo postal o por teléfono a:
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).
Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
(eninglés).

e La Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de Washington, electronicamente a través del
portal de quejas de la Oficina del Comisionado de Seguros disponible en
https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status (en inglés), o por
teléfono al 800-562-6900, 360-586-0241 (TDD). Los formularios de quejas estan disponibles en
https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx (en inglés).

§% KAISER PERMANENTE.
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http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Servicio de interpretacion en otros idiomas

English: ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-888-901-4636 (TTY 711).

Espaiiol (Spanish): ATENCION: Si habla espafiol, tiene disponibles servicios de ayuda con el idioma sin cargo.
Llame al 1-888-901-4636 (TTY 711).

3L (Chinese) : FF& @ WIRAER P - A IR B IEGFESRBIRES - 55207 1-888-901-4636 (TTY 711) °

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: N&u quy vi ndi tiéng Viét, quy vi cé thé st dung dich vu hd tro ngdn ngit mién phi
cla chung téi. Xin goi s6 1-888-901-4636 (TTY 711).

0] (Korean): F3L: 37 0] 5 AHE-SIA = 74, 1o] Al MH| =8 FRE Ale s =HU
1-888-901-4636(TTY 711)HH ©. 2 F 2] 3} 4 Al ..

Pycckuit (Russian): BHUMAHMUE! Ecnu Bbl roBOpUTE NO-PYCCKKU, BAM AOCTYMHbI 6ecnaaTtHble ycayry nepesogymnka.
3BoHUTE No Homepy 1-888-901-4636 (TTY 711).

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 1-888-901-4636 (TTY 711).

YKpaiHcbKa (Ukrainian): YBATA! AKL10 BU pO3MOBASIETE YKPATHCbKOK MOBOIO, BaM A0CTYyMHi 6€3KOoWTOoBHI nocayru
nepeknaay. TenedoHyite 3a Homepom 1-888-901-4636 (TTY 711).

8 >

manigi (Khmer)3 aystwnbaghsf: [pOSIBHRSUNWMANTST hRYGSWIRRAMANENWESARGH msaintynY gininig!
I8 1-888-901-4636 (TTY 711)4

EYR— b2 ZHAWNEITET, 1-888-901-4636

il

HZAEE (Japanese): FEHIE : |BHOBAETOH
(TTY711) T, BEEHEICTITERSFZELY,

ATICE (Amharic): TI00LEL: P99.575F 7% ATICE NPT PFCTI® ATH AINIATTE (112 AACAP L+CON: @F 1-888-901-4636
(TTY 711) L.L@. v

Oromiffa (Oromo): XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa yoo ta’e, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan
ala, ni argama. 1-888-901-4636 (TTY 711) irraatti bilbilaa.

YATHl (Punjabi): foms fe€. 7 3 Uardt 882 I, 31 3m Ao Reet 3973 Bt He3 Gusau a1

1-888-901-4636 (TTY 711) 3 & I4 |

Bl cll 83500 cdgalll Bucluall Glods Ol dyall Bl G S 13) 1ol! :(Arabic) dwyall
(TTY 711) 1-888-901-4636 (3, Jucs!

Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen
zur Verfligung. Rufnummer: 1-888-901-4636 (TTY 711).

e 1 ' & ' a = ' . o & ' o "
WI9290 (Lao): IVO[IL: TI0MIIMCONWIFIND, cclV2ETINIVOINIVFocTDGWWITN OB cIOE IoccHuIv.
Yt 1-888-901-4636 (TTY 711).

XB0001444-58-22



Esta pagina se dejo en blanco intencionalmente.
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