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Solicitud de cobertura médica

Planes Individuales y Familiares

¢Quién puede
usar esta

solicitud?

Usted puede usar esta aplicacién para solicitar un plan de Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest (KFHPNW).

e Si desea obtener cobertura para su familia dentro del mismo plan de KFHPNW, Ilene una solicitud
para la familia. Si un miembro de la familia quiere un plan de salud o dental diferente, tendrd que
llenar una solicitud por separado.

e Para ser elegible para la cobertura de KFHPNW, debe vivir en el drea de servicio del suroeste
de Washington.

Q ¢Quién no
debe usar

esta solicitud?

e Siusted o 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
cobertura de KFHPNW. Visite kp.org/medicare/es para obtener més informacidn 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 existente de KFHPNW, llame al 1-800-813-2000 (TTY 711).

' Cosas que
debe recordar

o Si presenta la solicitud durante el periodo de inscripcion abierta, es posible que su fecha de vigencia
cambie segtin la fecha en la que recibamos su solicitud. Por lo general, serd el 1 de enero si presenta
la solicitud antes del 15 de diciembre. Devuelva esta solicitud lo antes posible, o puede presentar
la solicitud mds répido en linea, en buykp.org (haga clic en "Espaiol”).

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

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

e Sisu evento calificado de vida (circunstancia de vida que califica y modifica su situacién actual)
es la pérdida de la cobertura de Kaiser Permanente, podemos revisar sus registros de membresia
para verificar cudndo y por qué perdid la cobertura.

e Para asegurarse de que su solicitud se procese a tiempo y no se cancele, envie cada pagina de la
solicitud completada, con todas las firmas requeridas y una prueba de su evento calificado de vida.
Todos los campos son obligatorios si la informacién 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 por fax de manera sequra al: 1-855-355-5334

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

‘. ¢Necesita 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 productor, lldmelo para obtener ayuda.

Todos los planes son ofrecidos y estdn suscritos por Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest. 500 NE Multnomah St., Suite 100, Portland, OR 97232.
La version en inglés es el documento que prevalece. La version traducida es solo para propdsitos 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: [ | Inscripcién abierta (vaya al Paso 2) [ ] Un periodo de inscripcidn especial (siga con este paso)

Elija su evento calificado de vida. Si tuvo mds de uno, revise sus opciones, ya que las fechas de vigencia varian seguin 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 informacion sobre los eventos calificados de vida o si no ve su evento calificado de vida a continuacidn.

Cambio en la cobertura médica Cambio en la familia
[ ] Pérdida de la cobertura médica esencial minima [ ] Adicién de un dependiente o convertirse en dependiente mediante
(ponga el tltimo dia completo que tuvo cobertura) matrimonio o una pareja de hecho
¢Perdid la cobertura de KFHPNW que le proporcionaba [ ] Adicién de un dependiente o convertirse en dependiente por el nacimiento
suempleador? de un hijo, o por adopcién o puesta en adopcion o cuidados de crianza
st [ o Nota: En este caso, también debe elegir entre 2 opciones de fecha de vigencia:
Si la respuesta es "Si", tiene 2 opciones para continuar [ ] Lafecha del nacimiento, adopcién o colocacién en adopcion
con nuestra cobertura 0 en cuidados de crianza
[ ] Cobertura que comienza de manera automética [ ] Elprimer dia del mes después del nacimiento o la colocacién del nifio
el dia después de que finaliza la cobertura de su con usted
empleador. "] orden de manutencién de los hijos u otra orden de la corte para cubrir
[ ] Cobertura que comienza en funcion del momento a un dependiente
en que recibimos su solicitud. Ingrese en Nota: En este caso, también debe elegir entre 2 opciones de fecha de vigencia:

kp.org/inscripcionespecial y consulte "Pérdida de
la cobertura médica esencial minima" para obtener
mas detalles.

[ Elegibilidad para adquirir un plan de salud individual a través

de un acuerdo de reembolso de gastos médicos de cobertura
individual (Individual Coverage Health Reimbursement

[ ] lafechadelaorden de manutencién u otra orden de la corte para
cubrira un dependiente

[ ] Elprimer dia del mes posterior a la fecha de la orden del tribunal
[ ] Violencia doméstica o abandono conyugal dentro del hogar
Cambio en la residencia

Arrangement, ICHRA) o un acuerdo de reembolso de gastos [ ] Traslado permanente dentro de los Estados Unidos con acceso a nuevos planes
médicos para pequefios empleadores calificados (Qualified [ ] Traslado permanente a los Estados Unidos desde otro pas
Small Employer Health Reimbursment Arrangement, QSEHRA) Nota: Marque una de las siguientes casillas:

n Inter'ru.pci()n de Ia.contribucién del empl'eadoro de los [] Ciudadano estadounidense/residente permanente
subsidios del gobierno para pagar las primas de la Ley ] No ciudadano de EE. UU
Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria ocu .a. ano de e
(Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act, COBRA) Otros eventos calificados de vida
[ ] Determinacién de circunstancias excepcionales por parte
de Washington Healthplanfinder

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

PASO 2: Elija su plan de salud

Elija un plan de salud. Si algdn familiar va a solicitar un plan de salud diferente, envie un formulario para cada plan por separado. Para evitar pagar
2 planes o quedar sin cobertura, cancele cualquier otra cobertura que tenga a partir del dia anterior al comienzo de su nueva cobertura. Inscribirse
en un plan nuevo no cancelara automaticamente las coberturas existentes.

Bronze Silver Gold
[] KPWABronze 9500 ] KPWASilver 5500 "] KPWA Gold HSA 2100
with Pediatric Dental with Pediatric Dental with Pediatric Dental
"] KP WA Bronze HSA 7800 ] KP WA Silver HSA 3800 ] KPWA Gold 2000
with Pediatric Dental with Pediatric Dental with Pediatric Dental
"] KPWABronze 6000 ] KPWASilver 1500 ] KPWAGold0
with Pediatric Dental with Pediatric Dental with Pediatric Dental

Para obtener informacién sobre los beneficios de salud y dentales, y sus limitaciones, montos de costo compartido y primas, consulte los detalles de sus
materiales deinscripcion. 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 1-800-813-2000 (TTY 711) o comuniquese con su productor.
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Solicitante principal

PASO 3: Elija su plan de atencién dental opcional para adultos

La cobertura de atencion dental se incluye en su plan de salud para todos los miembros menores de 18 afios. También ofrecemos un plan

de atencidn dental opcional para adultos mayores de 19 afios por un cargo adicional mensual.

[ ] Si, me gustaria inscribirme en un plan dental. Entiendo que, una vez inscrito, no podré Sila respuesta es "Si", seleccione su plan dental.
cancelar mi cobertura dental sin cancelar también la cobertura de mi plan de salud, excepto ] KPWAAdult Dental - $1000/$50 Ded
durante el periodo de inscripcion abierta o un periodo de inscripcién especial. ] KPWA Adult Dental - $2000/$100 Ded

["] No.No meinteresa la cobertura de atencién dental.

PASO 4: Llene su informacion (todos los campos son obligatorios, si estan disponibles)

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

S(:]ACI.tanlte familiar, el solicitante principal es el familiar que tiene cobertura del plan de salud y esta autorizado a realizar
principa cambios en la cuenta. Si esta solicitud es solo para un nifio menor de 18 afios, el nifio es el solicitante principal.
Nombre [nicial del segundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Apellido

NUmero de historia clinica anterior (si corresponde) Estado (si corresponde) Género: NUmero del Seguro Social (si corresponde)

— [_I Masculino [_] Femenino - -
[_] Prefiere no especificar

Direccién de su casa (no se admiten apartados postales)

Ciudad

Estado Cédigo postal Condado Teléfono principal (teléfono celular, si corresponde)

Direccion de correo electrénico

Direccién 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)

+El solicitante principal que estd comprando este plan usa un acuerdo de reembolso de gastos médicos (health reimbursement arrangement, HRAY? || Si
Si la respuesta es "Si", ;de qué tipo?: [ ICHRA [ ] QSEHRA

Con un acuerdo de reembolso de cobertura médica individual (individual coverage health reimbursement arrangement, ICHRA) o un acuerdo de
reembolso de gastos médicos para pequeios empleadores calificados (qualified small employer health reimbursment arrangement, QSEHRA),
su empleador establecerd y financiara 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

Complete esta seccion si el solicitante principal es menor de 18 afios.
El padre, la madre o el tutor legal debe ser mayor de 18 afios.

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

Padre, madre o tutor legal

Apellido

Género: Nimero del Seguro Social (si corresponde)

|1 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

Conyuge o pareja de hecho que recibira cobertura legalmente como su pareja de hecho por el estado de Washington.

Nombre Inicial del segundo nombre  Elija una opcion:

[ ] Cényuge
Apellido [] Parejade hecho
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Ntmero de historia clinica anterior (si corresponde) Estado (si corresponde)
Género: Ntmero del Seguro Social (si corresponde) Teléfono principal (teléfono celular, si corresponde)

|1 Masculino [_] Femenino [_] Prefiere no especificar - - - -

Direccidn de correo electrénico

Si tiene més de 3 dependientes que recibirdn cobertura, llene una copia
Dependientes que recibiran cobertura adicional de esta pagina y preséntela con su solicitud. Proporcione teléfono
y correo electronico tinicamente para los dependientes mayores de 18 afios.

1 Nombre Inicial del seqgundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Apellido
Ntimero de historia clinica anterior Estado Género: Ntmero del Seguro Social (si corresponde)
(si corresponde) (si corresponde) [ Masculino [ Femenino ) )
- |1 Prefiere no especificar
Relacién con el solicitante principal Teléfono principal (teléfono celular, si corresponde)

Direccidn de correo electrénico
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Solicitante principal

Dependientes que recibiran cobertura

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

Inicial del segundo nombre

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

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/

/

|1 Prefiere no especificar

2 Nombre
Apellido
Numero de historia clinica anterior Estado Género:
(si corresponde) (si corresponde) [ Masculino [~ Femenino
Relacién con el solicitante principal

Ntmero del Seguro Social (si corresponde)

Direccién de correo electréni

co

Teléfono principal (teléfono celular, si corresponde)

Inicial del segundo nombre

Fecha de nacimiento (mm/dd/a

aaa)

/

/

[] Prefiere no especificar

3 Nombre
Apellido
Numero de historia clinica anterior Estado Género:
(si corresponde) (si corresponde) [ Masculino [~ Femenino
Relacién con el solicitante principal

Ntmero del Seguro Social (si corresponde)

Direccién de correo electrdni

co

Teléfono principal (teléfono celular, si corresponde)

PASO 5: 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 tnicamente en cuestiones relacionadas con esta solicitud. Esta persona se conoce como “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 obt
y acttie en su nombre en cuestiones relacionadas con esta solicitud.

T

Fecha (mm/dd/aaaa)

enga informacidn oficial sobre esta solicitud

/

/

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

FWIDAPPO127SP

Pagina 5 de 9

4369322531SP NW-WA 2027




Solicitante principal

PASO 6: Firme el acuerdo de solicitud

Importante: El solicitante principal debe leer, firmar y escribir la fecha a continuacién. Si el solicitante principal es menor de 18 afios,

su padre, madre o tutor legal deberd 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 valida como el original. Si falta la firma, cancelaremos la solicitud. Para ser elegible para la cobertura de KFHPNW, 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 ningtin solicitante mencionado en este formulario tiene derecho a Medicare Parte A ni esta inscrito en Medicare Parte B.

* En caso de haber trabajado con un productor, autorizo a KFHPNW a compartir con este la informacion de inscripcién y de cancelacion de la inscripcion
proporcionada en esta solicitud. Entiendo que el productor o representante de Kaiser Permanente puede recibir pagos financieros y no financieros
por parte de KFHPNW por haberme ayudado con esta solicitud.

* Es un delito proporcionar intencionalmente informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de sequros con el propésito de estafarla.
Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas y negacion de los beneficios del seguro. Al firmar este formulario, confirmo que la
informacién proporcionada en él es verdadera y correcta.

« Al proporcionar mi direccion de correo electrénico y niimeros de teléfono, entiendo que puedo recibir comunicaciones
por correo electrénico, mensaje de texto o mensaje de voz de Kaiser Permanente. Para obtener mas informacion, visite:
espanol.kaiserpermanente.org/es/termsconditions.

X FEI- Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

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

PASO 7: Ingrese los datos para el pago del primer mes
Si no envia la informacién 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 indicada en la factura o se cancelara su solicitud y no tendrd cobertura.

Informacién de pago

Nombre de la persona responsable del pago Inicial del segundo nombre

Apellido de la persona responsable del pago

Direccidon

Ciudad

Estado Cédigo postal

Opciones de pago (elija una) |1 Pago electrénico [_] Cheque [ Giropostal [_] 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 institucidn 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

Nimero de ruta bancaria Nimero de cuenta

Nombre del titular de la cuenta Inicial del segundo nombre

Apellido del titular de la cuenta

er' Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

Firma del titular de la cuenta

Si escogio 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 seccidn.
Nombre del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta) Inicial del segundo nombre

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

Nimero de tarjeta Fecha de vencimiento (mm/aaaa)

/

X rﬂm 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 comuniquese con la Central de Llamadas de Servicio
a los Miembros al 1-866-291-4010 (TTY 711).

¢Desea registrarse para hacer pagos mensuales automaticos?
[]si [] No, no deseo hacer pagos mensuales automaticos.
[ ] Deseo registrar un nuevo método de pago. (Llene esta pagina). (Sdltese 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

Direcci6n de facturacion

Ciudad

Estado  Cddigo postal

Opciones de pago automatico (elijauna) ] Pago electrdnico ] 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 cuenta de ahorros.

Nombre del banco

Nimero de ruta bancaria Ndmero de cuenta

Nombre del titular de la cuenta Inicial del segundo nombre

Apellido del titular de la cuenta

X rﬁm Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

Firma del titular de la cuenta

Para pagar con tarjeta de crédito, llene la siguiente seccion.
Nombre del titular de |a 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)

/

rm' Fecha (mm/dd/aaaa)
X /1)

Firma del titular de la tarjeta
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Solicitante principal

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

Si un productor 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 pagina.

El productor puede recibir de Kaiser Permanente un pago u otra compensacion en relacion con su compra de la cobertura.

Nuestra compensacion estandar es de $20 para planes médicos y $2.50 para planes dentales, por mes, por miembro, mas una posible bonificacién.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/brokercompensation (en inglés).

Nota: Las primas son las mismas, independientemente de si utiliza 0 no los servicios de un productor o un representante de Kaiser Permanente.

Esta seccion debe llenarla su productor o representante después de que usted llene esta solicitud:

Agency name Agency ID number

Producer 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

I (the producer/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 KFHPNW. The applicant has been informed that the effective
date of coverage is assigned by KFHPNW. [ certify that the information supplied to me by the applicant has been truly and accurately recorded.

[T Yes []No

Date (mm/dd/yyyy)
X rm' / /

Producer or Kaiser Permanente representative
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NONDISCRIMINATION STATEMENT AND NOTICE OF LANGUAGE
ASSISTANCE

Nondiscrimination Notice

Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest (Kaiser Health Plan) complies with applicable federal and
state civil rights laws and does not discriminate, exclude people or treat them differently on the basis of race,
color, national origin (including limited English proficiency), age, disability, or sex (including sex
characteristics, intersex traits; pregnancy or related conditions; sexual orientation; gender identity, and sex
stereotypes).

Kaiser Health Plan:

* Provides people with disabilities reasonable modifications and free appropriate auxiliary aids and services
to communicate effectively with us, such as:

e Qualified sign language interpreters

e Written information in other formats, such as large print, audio, braille, and accessible electronic
formats

* Provides no cost language services to people whose primary language is not English, such as:
e Qualified interpreters

e Information written in other languages
If you need these services, call Member Services at 1-800-813-2000 (T'TY: 711).

If you believe that Kaiser Health Plan has failed to provide these services or discriminated in another way on
the basis of race, color, national origin, age, disability, sex, gender identity, or sexual orientation, you can file a
grievance with our Civil Rights Coordinator, by mail, phone, or fax. If you need help filing a grievance, our
Civil Rights Coordinator is available to help you. You may contact our Civil Rights Coordinator at:

Member Relations Department

Attention: Kaiser Civil Rights Coordinator
500 NE Multnomah St., Suite 100
Portland, OR 97232-2099

Fax: 1-855-347-7239

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for
Civil Rights electronically through the Office for Civil Rights Complaint portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal /lobby.jsf, or by mail or phone at:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

Phone: 1-800-368-1019

TDD: 1-800-537-7697

Complaint forms are available at www.hhs.gov/oct/office/file/index.html.

This notice is available at https:/ /healthy.kaiserpermanente.otg/oregon-washington/language-
assistance/nondiscrimination-notice.
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For Washington Members:

You can also file a complaint with the Washington State Office of the Insurance Commissioner, electronically
through the Office of the Insurance Commissioner Complaint portal, available at

https:/ /www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status, or by phone at
1-800-562-6900, or 360-586-0241 (TDD). Complaint forms are available at

https:/ /fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.

Help in Your Language

ATTENTION: If you speak English, language assistance services including appropriate auxiliary
aids and services, free of charge, are available to you. Call 1-800-813-2000 (TTY: 711).

A71CE (Amharic) Fh-£F: ATCT P54 DU 1N, PUF £8F APCEPTT AT ATANRFTT (IR0 PRIR
ACSZ A14°1T N12 75 4= N 1-800-813-2000 L LM (TTY: 711):

el cilexall s saelsall Jilas s (e el Loy Ay gall) daeLusall o ll g5 e yall onnii S 13 1435 (Arabic)is ad)
(711 :TTY ) 1-800-813-2000 2 1L Joail  laally

13X (Chinese) J¥EEI  WUREER TS0 GBS R EE S MRS - BALEE BRIk
7 - 2#1-800-813-2000 (TTY : 711) -

S e 4y erinbio iy Slasd 5 oSS alas ) i) gy (S Cumaa o )8 G5 4 ) a (Farsi)L,-thlé
(711 (e CAE) TTY) 280 (o 1-800-813-20000: cousl (i i 12 G5

Francais (French) ATTENTION : si vous parlez francais, des services d'assistance linguistique
comprenant des aides et services auxiliaires appropriés, gratuits, sont a votre disposition. Appelez le
1-800-813-2000 (TTY: 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht Ihnen die Sprachassistenz mit
entsprechenden Hilfsmitteln und Dienstleistungen kostenfrei zur Verfugung. Rufen Sie
1-800-813-2000 an (TTY: 711).

HAFE (Japanese) EE : A AGEZ 156, WU RAMIKGEO —E A2 B L E- X Er— X
NIERLCIEft S E 9, 1-800-813-2000F TRERES 23 (TTY: 711)

121 (Khmer) WRSH IR 10ASUNWIS NS SwMmMan JIUSIRSSWSHIuh YU
INWSHARIE NSGUM:HMY Wl 1-800-813-2000 (TTY: 711).

&=0] (Korean) F9|: 3ol & FALsH 45, B3 Hx 7]7] 5 Au| 271 2944 2lo] A<
M| 27F F 52 AFE YT 1-800-813-2000= < 33l A Q. (TTY: 711).

290 (Laotian) céq‘la‘l:ﬂi}: ﬂ::)lﬁﬁbcéhﬁwﬁﬁzo‘)p,' NIVVINIVFOCHDO0IVWITI 0LUIQULNDV)
2t NIWLINIVFoBCHBNCLTVIESL D IviIVIOBLCILH. L1 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Afaan Oromoo (Oromo) XIYYEEFFANNOO: Yoo Afaan Oromo dubbattu ta'e, Tajaajila gargaarsa afaanii,
gargaarsota dabalataa fi tajaajiloota barbaachisoo kaffaltii irraa bilisa ta'an, isiniif ni jira.
1-800-813-2000 irratti bilbilaa (TTY:- 711)

YA (Punjabi) fimrs fe€: 7 37T Uarsl 98 J, 3t 393 38 He3 Qusey g1 AJfedr Ree, fagt
&9 W91 AgTfed ATES= W3 AR ITHS I&| IS a9 1-800-813-2000 (TTY:- 711).

Roména (Romanian) ATENTIE: Daca vorbiti roména, va sunt disponibile gratuit servicii de

asistenta lingvistica, inclusiv ajutoare si servicii auxiliare adecvate. Sunati la 1-800-813-2000
(TTY:711).
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https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status
https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx

Pycckuinn (Russian) BHUMAHUE! Ecnu Bbl roBOpuTE NO-pYCCKMN, BaM JOCTYNHbI 6ecnnaTHble
yCryrn A3bIKOBOW MOAAEPKKN, BKINIOYAA COOTBETCTBYIOLLME BCMIOMOraTeribHble CpeacTBa U yCrnyru.
Mo3soHuTe no Homepy 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Espafiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios de asistencia
linguistica que incluyen ayudas y servicios auxiliares adecuados y gratuitos. Llame al
1-800-813-2000 (TTY: 711).

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 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Ina (Thai) Tdsansu: winvinuyam =1 g vinugiusauasuuinshadasiunen
TUNILATaI LR ALRTUTNTLEBUNLUNNERU TN T 1-800-813-2000 (TTY: 711).

YkpaiHcbka (Ukrainian) YBATA! Akwo Bu BonogieTe ykpaiHCbKOK MOBOK), BaM JOCTYMHI
©e3KoLTOBHI MOCNyrM 3 MOBHOI 4OMOMOIM, BKIHOYHO i3 BiANOBIAHOK A0AATKOBOK AOMOMOIO Ta
nocnyramu. 3atenedoHynte 3a Homepom 1-800-813-2000 (TTY: 711).

T|eng Viét (Vletnamese) CHU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ban co thé sir dung céac dich vu hé tro
ngdn ng® mién phi, bao gébm céc dich vu va phuwong tién hé tro' phu hop. Xin goi 1-800-813-2000
(TTY: 711).
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