vaetna

Forma de inscripcidén/cambio para empleados

de pequenas empresas de California

(de 1 a 100 empleados)

Las siguientes entidades brindan cobertura: Aetna Health of California Inc. para HMO,

Aetna Dental of California Inc. para la cobertura dental (solo DMO®) y Aetna Life Insurance Company
para todas las demas coberturas. Para la cobertura de la vista, First American Administrators, Inc. brinda
algunos servicios de administracion de reclamos. EyeMed Vision Care, LLC (“EyeMed”) brinda algunos

Identificador tnico del patrocinador del
plan (PSUID) o numero de cuenta (si esta
disponible)

servicios de administracion de la red.

N.° de identificacion de miembro de
Aetna (si esta disponible)

Nombre de la compaiiia
totalidad. De lo contrario, le sera devuelta a usted 0 a suem

para completar esta forma de solicitud.

INSTRUCCIONES: Usted, el empleado, debe completar esta forma de solicitud de inscripcion en su

pleador y se demoraré el procesamiento.

Usted es el tnico responsable de que los datos sean exactos y completos. Si quiere inscribirse,
asegurese de firmar y colocar la fecha en el campo “Firma del empleado” en la pagina 6.
Si quiere rechazar la cobertura, debe completar la seccion F en la pagina 6. Use solo tinta negra

Fecha de entrada

! ] Nueva contratacion
en vigor

(] Agregar conyuge/hijo dependiente

] Recontratacion/reactivacion ] Cambiar cobertura
] Nueva inscripcion de grupo (] Cambiar nombre
] Inscripcion tardia []Otro
Fecha de contratacion | [] Inscripcion abierta Siempre que aparezca el término

“conyuge”, se interpretara también como
pareja doméstica.

] Exencién

] Finalizacion del empleado
(] Retirar conyuge/hijo dependiente
] Cancelar cobertura

Siempre que aparezca el término “conyuge”,
se interpretara también como pareja
doméstica.

[]COBRA []Cal-COBRA para [_] Empleado [ ] Dependiente
Hecho condicionante

Duracion de la continuacion: [
Fecha original del hecho condicionante

18 meses [ ] 36 meses [ ] Otra
Fecha de pérdida de la cobertura

A. Informacion del empleado. Usted debe completar esta seccion. Completar con letra de imprenta legible.

N.° de Seguro Social o de identificacion fiscal del miembro* | Apellido, nombre, inicial del segundo nombre

Direccion de residencia (no se aceptan apartados postales) |N.° de apto. |Ciudad, estado

Cadigo postal

Direccion laboral (no se aceptan apartados postales) Ciudad, estado

Cadigo postal

Teléfono laboral

( )

Teléfono particular/celular

()

Idioma primario (opcional)

Cantidad de dependientes que se
inscriben en la cobertura médica,
incluido el conyuge

Cantidad de horas que trabaja por
semana

Marque una opcion:
] Tiempo completo  [] 1099
] Medio tiempo [] Jubilado [] Temporal

] Estacional [_] Sindicato

Cargo

* El nimero de Seguro Social es opcional; el numero de identificacion fiscal es aceptable.
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B. Seleccion de la cobertura

N.° de control/grupo Sufijo

Cuenta N.° de plan

ofrecer el plan que seleccione).

1. Seleccion de la cobertura médica: Seleccione un plan médico marcando la casilla apropiada méas abajo. (Su empleador debe

Planes HMO

[ ] Aetna Value Network HMO Platinum CA $20/30 0 M

[ AWH Northern CA HMO Gold CA $25/50 500

[ ] AWH Southern CA HMO Platinum CA $20/30 0 M

[ ] HMO Gold CA $30/70 1250

[ ] AWH Northern CA HMO Platinum CA $20/30 0 M

[ ] Aetna Value Network HMO Gold CA $30/70 1250

[ ] HMO Platinum CA $20/40 0

[ ] HMO Basic Gold CA $30/70 1250

[_] Aetna Value Network HMO Platinum CA $20/40 0

[ ] AWH Southern CA HMO Gold CA $30/70 1250

[] HMO Basic Platinum CA $20/40 0

[ ] AWH Northern CA HMO Gold CA $30/70 1250

[ ] AWH Southern CA HMO Platinum CA $20/40 0

[ ] HMO Silver CA $50/70 0

[ AWH Northern CA HMO Platinum CA $20/40 0

[] Aetna Value Network HMO Silver CA $50/70 0

[ ] HMO Gold CA $30/60 0

[ ] HMO Basic Silver CA $50/70 0

[ ] Aetna Value Network HMO Gold CA $30/60 0

[ ] AWH Southern CA HMO Silver CA $50/70 0

[ ] HMO Basic Gold CA $30/60 0

[ AWH Northern CA HMO Silver CA $50/70 0

[ AWH Southern CA HMO Gold CA $30/60 0

[ ] Aetna Value Network HMO Silver CA $55/90 2500 M

[ AWH Northern CA HMO Gold CA $30/60 0

[ AWH Southern CA HMO Silver CA $55/90 2500 M

[ ] Aetna Value Network HMO Gold CA $35/55 250 M

[ AWH Northern CA HMO Silver CA $55/90 2500 M

[ ] AWH Southern CA HMO Gold CA $35/55 250 M

[_] HMO Silver CA $60/100 2500

[_] AWH Northern CA HMO Gold CA $35/55 250 M

[] Aetna Value Network HMO Silver CA $60/100 2500

[ ] HMO Gold CA $35/65 250

[] HMO Basic Silver CA $60/100 2500

[ ] Aetna Value Network HMO Gold CA $35/65 250

[ ] AWH Southern CA HMO Silver CA $60/100 2500

[_] HMO Basic Gold CA $35/65 250

[ ] AWH Northern CA HMO Silver CA $60/100 2500

[ ] AWH Southern CA HMO Gold CA $35/65 250

[ ] HMO Basic Bronze CA $65/95 6300 M

[ AWH Northern CA HMO Gold CA $35/65 250

[_] HMO Bronze CA $75/125 7900

[ ] HMO Gold CA $25/50 500

[ ] Aetna Value Network HMO Bronze CA $75/125 7900

[ ] Aetna Value Network HMO Gold CA $25/50 500

[] HMO Basic Bronze CA $75/125 7900

[ ] HMO Basic Gold CA $25/50 500

[ ] AWH Southern CA HMO Bronze CA $75/125 7900

[ AWH Southern CA HMO Gold CA $25/50 500

[ ] AWH Northern CA HMO Bronze CA $75/125 7900

Planes Open Access Managed Choice

[ ] OA Managed Choice POS Platinum CA 90/50 0 M

[ ] OA Managed Choice POS Silver CA 60/50 2100

[] Savings Plus OA Managed Choice POS Platinum CA 90/50 0 M

[] Savings Plus OA Managed Choice POS Silver CA 60/50 2100

[_] OA Managed Choice POS Platinum CA 80/50 250

] AWH Southern CA OA Managed Choice POS Silver
CA 60/50 2100

[] Savings Plus OA Managed Choice POS Platinum CA 80/50 250

[ ] OA Managed Choice POS Silver CA Plan 65/50 2500 M

[ ] AWH Southern CA OA Managed Choice POS Platinum CA 80/50
250

[] Savings Plus OA Managed Choice POS Silver
CA Plan 65/50 2500 M

[] OA Managed Choice POS Gold CA 80/50 350 M

] OA Managed Choice POS Silver CA 65/50 2600

[] Savings Plus OA Managed Choice POS Gold CA 80/50 350 M

[] Savings Plus OA Managed Choice POS Silver CA 65/50 2600

[] OA Managed Choice POS Gold CA 75/50 500

] AWH Southern CA OA Managed Choice POS Silver CA 65/50
2600

[] Savings Plus OA Managed Choice POS Gold CA 75/50 500

[_] OA Managed Choice POS Bronze CA 55/50 4600

[ ] AWH Southern CA OA Managed Choice POS Gold CA 75/50 500

[] Savings Plus OA Managed Choice POS Bronze CA 55/50 4600

[ ] OA Managed Choice POS Gold CA 70/50 1250

] AWH Southern CA OA Managed Choice POS Bronze
CA 55/50 4600

[] Savings Plus OA Managed Choice POS Gold CA 70/50 1250

(] OA Managed Choice POS Bronze HDHP CA 100 7000 HSA M

] AWH Southern CA OA Managed Choice POS Gold CA 70/50
1250

[] Savings Plus OA Managed Choice POS Bronze HDHP
CA 100 7000 HSA M

[ ] OA Managed Choice POS Gold CA 80/50 1500

[ ] OA Managed Choice POS Bronze CA 100/50 7350

[] Savings Plus OA Managed Choice POS Gold CA 80/50 1500

[] Savings Plus OA Managed Choice POS Bronze CA 100/50
7350
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1. Seleccion de la cobertura médica (continuacion)

[ ] AWH Southern CA OA Managed Choice POS Gold [ ] AWH Southern CA OA Managed Choice POS Bronze
CA 80/50 1500 CA 100/50 7350
[ ] OA Managed Choice POS Gold HDHP CA 90/50 3000 HSA [] OA Managed Choice POS Bronze CA 50/50 8300
[] Savings Plus OA Managed Choice POS Gold HDHP [] Savings Plus OA Managed Choice POS Bronze CA 50/50 8300
CA 90/50 3000 HSA
] AWH Southern CA OA Managed Choice POS Gold HDHP ] AWH Southern CA OA Managed Choice POS Bronze
CA 90/50 3000 HSA CA 50/50 8300
Plan Open Choice PPO
[_] Open Choice PPO Gold CA 80/50 1000 [_]Open Choice PPO Bronze CA 55/50 4600
[] Open Choice PPO Silver CA 60/50 2100 [] Open Choice PPO Bronze CA 50/50 8300
N.° de control/grupo |Sufijo ‘Cuenta N.° de plan
2. Cobertura dental. Marque una (si corresponde).
Planes no voluntarios: [ | Plan Aetna Dental® Opcion de plan: Para FOC, eljja: [_] DMO®o [_] PPO.
Planes voluntarios: [ ] Plan Aetna Dental® Opcion de plan: Para FOC, eljia: [] DMO®o [] PPO.

Antes de hoy, ;tenia cobertura con este plan dental del empleador? [ ]Si [ ]No

Se puede tener en cuenta la cobertura acreditable en el caso de nuevos miembros que se inscriben en grupos de traspaso voluntario.

Los empleados recién contratados deben marcar lo siguiente, si corresponde:

Empleados recién contratados que seleccionan un plan voluntario y cuyo plan de Aetna es un grupo de traspaso: En los tltimos 90 dias,
;contd con un plan dental que incluyera cobertura basica y preventiva durante 12 meses? Se excluyen los planes de descuento para cuidado
dental y aquellos que cubren solo el cuidado preventivo.  []1Si []No

Los empleados en AZ, CA, GA, MA, MD, MO, NC, NJ y TX deben vivir o trabajar dentro del area de servicio de DMO® aprobada para poder
inscribirse en el plan DMO®,

N.° de control |Sufijo ‘Cuenta N.° de plan

3. Aetna Visions" Preferred L]si [INo Para inscribirse, marque “si” e ingrese la opcion de plan elegida a continuacion.
Completar con letra de imprenta legible.

Opcién o nombre del plan

Solo puede elegir un plan de la vista si su empleador ofrece cobertura de la vista.
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C. Personas cubiertas. Enumere las personas a quienes usted desea inscribir, agregar, cambiar o retirar de la cobertura. Agregue mas
hojas si es necesario. Complete la seccion D a continuacion si tiene dependientes con un apellido diferente del suyo o que viven en otro
domicilio. NOTA PARA LA COBERTURA MEDICA: Si bien la Ley de Cuidado de Salud Asequible (Affordable Care Act) exige cobertura para hijos
dependientes de hasta 26 afios de edad, es posible que su plan le brinde cobertura para hijos mayores de 26 afios. Los hijos discapacitados pueden
estar cubiertos aunque sean mayores de 26 afios. Consulte los documentos del plan o comuniquese con el administrador de beneficios.

Nombre del empleado (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) Sexo (M/F)| Fecha de nacimiento
1 (DD/MM/AAAA)
/ /

Estado civil Elige cobertura: N.c de identificacion | Paciente |N.° de Paciente
[] Soltero [] Casado [ Medica [] Dental de] qonsultorip del actual identificagién del |actual
[ Divorciado ~ [] Separado legalmente | ] De la vista medico de cuidado []si |consultoriodental | 7 ;
CJ Vive en pareja doméstica primario (PCP) (si corresponde)

Nombre del conyuge (apellido, nombre, inicial del segundo Sexo N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento
2 |nombre) (M/F) (DD/MM/AAAA)
/ /
Relacion Elige cobertura: N.° de identificacion |Paciente |N.° de Paciente
‘ ; At » del consultorio actual identificacién del |actual
C P d t
[] Conyuge [] Pareja doméstica E ge?m' t [ Dental dol PCP Osi consultorio dental Osi
[] Otro elavisia (si corresponde)
Nombre del hijo (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) | Sexo N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento
3 (M/F) (DD/MM/AAAA)
/ /
Relacién Elige cobertura: N.° de identificacion |Paciente |N.° de Paciente
i i . del consultorio actual identificacién del | actual
H Hijast
L] Hijo [ Hijastro % :\Jﬂe?'ca. i [ Dental del PCP [1si consultorio dental s
[]otro elavista (si corresponde)
Nombre del hijo (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) | Sexo N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento
4 (M/F) (DD/MM/AAAA)
/ /
Relacién Elige cobertura: N.° de identificacion | Paciente |N.° de Paciente
i i . del consultorio actual identificacion del |actual
H H
[ Hijo [ Hijastro E II\J/Ieclhca. i [ Dental del PCP [1si consultorio dental s
[ Otro elavista (si corresponde)
Nombre del hijo (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) | Sexo N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento
5 (M/F) (DD/MM/AAAA)
/ /
Relacién Elige cobertura: N.° de identificacion |Paciente [N.° de Paciente
i i ” del consultorio actual identificacién del |actual
H Hijast
L] Hio [] Hiastro E geclnca. i [ Dental del PCP []si consultorio dental [1si
] Otro e la vista (si corresponde)
Contintia en la pagina siguiente.
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C. Personas cubiertas (continuacion)

Nombre del hijo (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) | Sexo N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento
6 (M/F) (DD/MM/AAAA)
/ /
Relacion Elige cobertura: N.° de identificacion |Paciente |N.° de Paciente
i i . del consultorio actual identificacion del |actual
[ Hijo [ Hijastro E II\D/Ieclhca. i [ Dental del PCP []si consultorio dental [1si
[] Otro elavisia (si corresponde)
Nombre del hijo (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) | Sexo N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento
7 (M/F) (DD/MM/AAAA)
/ /
Relacién Elige cobertura: N.° de identificacion |Paciente |N.° de Paciente
i i i del consultorio actual identificacion del | actual
L] Hio [ Hiastro % :\Jﬂe?'ca. i [ Dental del PCP []si consultorio dental [1si
[ ]Otro elavista (si corresponde)

D. Informacion de los dependientes

Enumere a todos los dependientes de la seccion C que tengan apellido diferente o que vivan en otro domicilio.

Nombre Direccion

E. Coordinacion de beneficios

¢ Tendra otro seguro de salud al mismo tiempo que esta cobertura? [ ]Si [] No
Si respondio que si, ;la cobertura de Aetna que solicita reemplazara la cobertura que tiene ahora? [ ] Si [] No

Nombre de la persona Compaiiia de seguros Nombre de la persona Compaiiia de seguros

Condiciones de inscripcion

AVISO: Conforme a la ley de California, se prohibe que las compaiiias de seguros médicos exijan o utilicen pruebas de VIH como condicion
para que se obtenga cobertura de seguro de salud.

Entiendo que las siguientes entidades legales (denominadas, de forma colectiva, “Aetna”) aseguran los planes que solicito:
o Aetna Health of California Inc. asegura los planes HMO.
o Aetna Life Insurance Company asegura los planes de la vista de Aetna, los planes Elect Choice EPO y los planes Managed Choice POS.
e Aetna Dental of California Inc. y Aetna Life Insurance Company aseguran los planes dentales de Aetna.

1. Lasolicitud de mi empleador determina la cobertura. No tendré cobertura hasta que Aetna apruebe mi forma de inscripcion y la solicitud del
empleador. Aunque en Aetna aprueben la solicitud del empleador, el fraude, las declaraciones falsas o las omisiones intencionales de hechos
sustanciales ocasionarian la denegacion de reclamos posteriores. Ademas, Aetna podria rescindir o revaluar mi cobertura conforme a la péliza, a
partir de la fecha de entrada en vigor, a fin de determinar si cumplo con los requisitos y los criterios de clasificacion. Si Aetna anula o rescinde la
cobertura, es posible que tenga derecho a un reembolso de primas pagas a partir de la fecha de entrada en vigor de la cobertura. Aetna enviara
un aviso por correo certificado con un minimo de 30 dias de anticipacion a cualquier persona cubierta afectada por la rescisidn propuesta. Sin
embargo, después de 24 meses a partir de la emision de la pdliza, Aetna no rescindira la péliza por ningn motivo y no cancelara ni limitara la
pdliza ni aumentara las primas adeudadas de la poliza a causa de informacion falsa o inexacta en esta forma de solicitud, sea intencional o no.
Aetna no basa las reglas de cumplimiento de los requisitos para los seguros médicos, dentales o de la vista en ninguno de los siguientes factores:
A. Estado de salud.

Afeccién médica, incluidas enfermedades mentales y fisicas.

Experiencia con reclamos.

Recepcién de cuidado de salud.

Historia clinica.

Informaci6n genética.

Evidencia de asegurabilidad, incluidas afecciones que surjan a causa de violencia doméstica.

Cualquier otro factor relacionado con el estado de salud, segln se establece en las regulaciones, normas o pautas federales sancionadas

conforme a la seccion 2705 de la Ley de Servicios de Salud Publica (Public Health Service Act).

TOMMOOW

Continta en la pagina siguiente.
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Condiciones de inscripcion (continuacion)

2. Las estipulaciones del Contrato de grupo o de la Péliza de grupo determinaran los derechos y las responsabilidades de los miembros y regiran en
caso de conflicto con lo siguiente:

—  Comparacion de bengficios.
—  Resumen.
—  Otra descripcion del plan.

3. Los médicos, los hospitales y otros proveedores del cuidado de la salud participantes son contratistas independientes. No son agentes ni
empleados de Aetna. No podemos garantizar la disponibilidad de ningin proveedor en particular. Las redes de proveedores estan sujetas a
cambios. Brindaremos una notificacion de los cambios de acuerdo con las leyes estatales aplicables.

4. Solicite una comunicacion confidencial para mantener la privacidad de su informacién médica.

5. Entiendo que, con ciertas excepciones descritas en los documentos del plan, a través de los planes HMO y DMO®solo se brinda cobertura de
beneficios dentro de la red. En los documentos del plan, también se describe si necesito remision para ciertos procedimientos y quiénes brindan
el cuidado. Los servicios cubiertos deben ser prestados por los siguientes:

Médicos de cuidado primario participantes.

Dentistas de cuidado primario participantes.

Especialistas participantes.

Hospitales participantes.

Farmacias participantes.

Dentistas participantes.

Otros proveedores participantes autorizados conforme a la remision de un médico de cuidado primario participante.

Declaro que, a mi leal saber y entender, toda la informacion provista en esta forma de solicitud es verdadera y completa. He leido y acepto las

condiciones de inscripcion que se describen en esta forma de solicitud de inscripcién o cambio. Entiendo que, si no firmo y envio esta forma de

solicitud dentro de los 31 dias posteriores a la fecha en que comienzo a cumplir con los requisitos, o si Aetna no recibe la solicitud dentro de un periodo
razonable, el cumplimiento de dichos requisitos podria verse afectado. Soy empleado del empleador que se menciona en la pagina 1. Trabajo a tiempo
completo, por lo menos, 30 horas semanales (o entre 20 y 29 horas semanales si mi empleador lo determina) para este empleador en el lugar usual de
trabajo. Autorizo las deducciones de mis ingresos a fin de satisfacer las contribuciones requeridas para la cobertura. Acepto pagar todo monto
necesario para la cobertura.

Para recibir los documentos de manera electrénica, ingrese en su cuenta segura para miembros, en Aetna.com.

Para su proteccion, la ley de California exige que se informe lo siguiente en esta forma de solicitud: Toda persona que a sabiendas
presente un reclamo falso o fraudulento para recibir pago por pérdida comete un delito y podria estar sujeta a multas y reclusion en una
prision estatal

Firma del empleado SOLO en caso de solicitar cobertura para el empleado o los | Correo electrénico del empleado | Fecha (dia/mes/afio)
dependientes.

[] ME INSCRIBO EN LA COBERTURA:
Firma del empleado X

F. Rechazo de cobertura. Marque todo lo que corresponda.

Comprendo que cumplo con los requisitos para solicitar esta cobertura a través de mi empleador. Sin embargo, rechazo la cobertura que marco a
continuacion.

] Empleado: Motivos por los que se rechaza la
[IMédica [ ]Dental []Delavista cobertura ] Cobertura segin COBRA
[ Cobertura de grupo del conyuge [ Seguro por medio de otro trabajo
[ 1 Cényuge: [] Cobertura de grupo de los padres [ Cobertura militar TRICARE
[IMédica [ IDental []Delavista [] Medicare [[] Cobertura individual (a través del Mercado
[] Medi-Cal de Seguros Médicos)
[ Hijos: (] Cobertura para jubilados (] Cobertura !n@ividual (por fuera del Mercado
[IMedica [ Dental [ Delavista [ Otro plan de grupo brindado por  de Seguros Medicos)
mi empleador ] No tengo otra cobertura
] No quiero cobertura
[ ]Otro

Certifico que se me ha dado el derecho a solicitar esta cobertura; sin embargo, la rechazo como se menciona antes. Al rechazar esta cobertura de
grupo, entiendo que es posible que mis dependientes o yo tengamos que esperar hasta el préximo aniversario del plan para inscribirnos en la
cobertura de grupo.

Firma del empleado SOLO en caso de rechazar la cobertura para el empleado o los dependientes. Fecha (dia/mes/afio)
X RECHAZO LA COBERTURA:  Firma del empleado
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No discriminacion

Aetna cumple con las leyes de derechos civiles federales vigentes de California y no discrimina, excluye ni trata a las
personas de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion, sexo, estado civil, edad,
género, identidad de género, orientacién sexual o discapacidad.

Ademas, brinda asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades y que necesitan asistencia de idiomas.

Si necesita un intérprete calificado, informacién escrita en otros formatos, traducciones u otros servicios, llame al
numero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion.

Si cree que no hemos suministrado estos servicios o que lo hemos discriminado por motivos de raza, color, nacionalidad,
ascendencia, religién, sexo, estado civil, edad, género, identidad de género, orientacion sexual o discapacidad, puede
presentarle una queja formal al coordinador de derechos civiles:

Civil Rights Coordinator

P.O. Box 24030, Fresno, CA 93779

1-800-648-7817, TTY: 711, o por fax al 860-262-7705
CRCoordinator@aetna.com.

Cuando esté inscrito, podra presentar una queja formal ante Aetna escribiendo a www.aetna.com, a la direccion

P.O. Box 24030, Fresno, CA 93779 o llamando al numero que figura en su tarjeta de identificacion. Luego de completar el
proceso de quejas formales o participar en él durante al menos 30 dias, podra presentar una queja formal al Departamento
de Atencion Médica Administrada de California escribiendo a www.dmhc.ca.gov, a la direccién 980 9 Street, Suite 500,
Sacramento, CA 95814-2725 o llamando al 1-888-466-2219, TDD 1-877-688-9891.

También puede presentar una queja al Departamento de Seguros de California escribiendo a www.insurance.ca.qov o a
la siguiente direccién: Consumer Services Division, 300 Spring Street South Tower, Los Angeles CA 90013;
1-800-927-HELP (4357), TDD: 1-800-482-4TDD (4833).

También puede presentar una queja sobre los derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. en caso de surgir una inquietud de discriminacién basada en las clases
protegidas a nivel federal, como raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Puede presentar una queja en el
portal correspondiente de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
en https:/locrportal.hhs.qov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien por correo postal o por teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington,
DC 20201; 1-800-368-1019 u 800-537-7697 (TDD).

Aetna es el nombre comercial que se utiliza en los productos y servicios proporcionados por una o mas de las compariias
subsidiarias del grupo Aetna, entre las que se incluyen Aetna Life Insurance Company, Coventry Health Care y sus
filiales (Aetna).
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Aviso escrito del Departamento de Atencion Médica Administrada sobre la disponibilidad de asistencia lingiiistica

Planes DMO y HMO. IMPORTANTE: ; Puede leer esta carta? En caso de no poder hacerlo, le ofrecemos nuestra ayuda. También puede obtener
esta carta escrita en su idioma. Para obtener ayuda en forma gratuita, llame al 1-877-287-0117.

HMO and DMO-based plans - IMPORTANT: Can you read this letter? If not, we can have somebody help you read it. You may also be able to get
this letter written in your language. For free help, please call right away at 1-877-287-0117.

Planes tradicionales:

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent to you in your language.

For help, call us at the number listed on your ID card or 1-877-287-0117. For more help call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357
English

Servicios de idiomas sin costo. Puede obtener un intérprete. Le pueden leer documentos ¥ que le envien algunos en espariol.
Para obtener ayuda, llamenos al mimero que figura en su tarjeta de identificacion o al 1-877-287-0117. Para obtener més ayuda,
llame al Departamento de Seguros de CA al 1-800-927-4357. Spanish

RRE SR - CREELHEERS - JﬁEPK?EEE{fFﬂé‘%“u%ﬁ HAHEHE - FREE ARG RATY IRTEFLRES - BURT
1-877-287-0117 AL - GBS HALTERD - FHEIE L-800-927-4357 BAA0/H{REEERRA#E - Chinese

Céc Dich ¥y Trg Gitip Ngén Ngit Mi&n Phi. Quy vicd thé dudc nhédn dich vu théng dich va duge ngusi khdc doc gitip cdc tai

liéu bing ti€ng Viét. DE dugc gitip d&, hiiy goicho chiing t6i tai sd dién thoai ghi trén thé hdivién ciia quy vi hodc 1-877-287-0117

. Bé dugc trg gitip thém, xin goi $& Bio Hiém California tai s¢ 1-800-927-4357. Vietnamese.

FE EY MUlA Fole =0 EC AHIAE L2 &= ACH sI2HE AMFRE SStHF= Ml %:9%%‘*—

ASLICH =F0| 2 Rote!l 22 Hot2 1D 3HEN L2 2l= el ® 3 187728701175*‘3% 2ol =&AL B0
TtHst MEEE EClota 22 L0 = 28 =, CHH ® 3 1-800-927-4357H 2 = HENH =4 Al 2. Korean

Walang Gastos na mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha ka ng interpreter o tagasalin at maipababasa mo sa Tagalog ang mga

dokumento. Para makakuha ng tulong, tawagan kami sa numerong nakalista sa iyong ID card o sa 1-877-287-0117. Para sa
karagdagang tulong, tawagan ang CA Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357 Tagalog

Uinj&wp LEqulub Turwmpniibibp: dnp upnn bp pupguiub dkep phpky b dnunumupnpbpn plebpgly) tung dkq
hunfup hugbpkl (Eqny: Ogimippub huniup dkq quibiquihminpkp dbp hplnc et (ID) vinduh Jpur bpdws Yol 1-877-287-
0117 hunfmpm]: [pmgmghy oghmiepuh hunbnp 1-800-927-4357 hunhupm] qubgquibmipbp Wuyhdnphhunh
Uujuthnduwigpnipyuib Pusdwindnibyp: Armenian
BecIDarTHie Yooy DepeBoma. Bbl MOKeTe BOCNONb30BATLCA YONYraMuy NepeBogyuika, U Ban QoKYMeHTb! NpouTyT
ANA Bac Ha pycckoM Asbike. Ecnu Bam TpebyeTca NoMolLb, 3BOHUTE HAM NO HOMERY, YKasaHHOMY Ha Ball e
WAEHTUDUKAUMOHHOW KapTe, unn 1-877-287-0117. Ecnu Bam TpebyeTca AononHATENBHEA NOMOLWb, 3BOHUTE B
HenapTameHT cTpaxoBaHns wtata KanugopHns (Department of Insurance) no TenedioHy 1-800-927-4357. Russian
MBOEEY—EX BRETHEREIRMHEL, BEESRH LET, YL ARIHFEZOFHIE, IDH—FRHOBESHIL1-877-287-
O 7ETHENEHECEEN, FhdbRIEHEE, W24 LZFPMRIEF. 1-800-927-435TF T EMEIEEL, Japanese

oy gl g el g (Rl o8 ) 4 S )lae 35 R 5 K ekl oalih an e S Clead Sl alshe LG Ly 4y boy e Ile Olads
4 eSS iy gl as8s s 1-877-287-0117  ssked cul b 5 Conl 538 38 Led HLis SIS (555 48 8 5 5Led b 3l e b oS

Persian . w8 (i 1-800-927-4357 s led 40 (L1408 4ep o 5lal) CA Dept. of Insurance

HES 7 A IAT gITHIE €t ATt ITHS 39 AER J WE eAgEA § UAdl €9 AT AeT J| 9% SASR gag e
f£9 37 T AR I6| HEE BE, 3T WEIST (ID) o938 '3 53 $99 3 77 1-877-287-0117'F  F'S 25 Sd| TUT HEE BT

adiegahr frgene W fesidA § 1-800-927-4357 '3 26 JJ| Punjabi

tshnymendafinig 1 :nnssgumannonipmen Sumsinougssnm mener 1 o utst gygnsmtinsmunsitues
UHNENHUTNE IR 2R 1060 H YIS 1-877-287-0117 4 eo{wiogtuuiguig]n ewgimel [restiwmamvmgmeiiiam
IR 1-800-927-4357 Khmer
w50 e Uy Geal ebae bl o (Jpemnl] Gy jall ZRUL ol 500 80585 am yie o () pemnll Sl AEIS (o Aaa i cilak
Ly NS A0 ol il 8l ol cile gladdl e w3l e Jpmnll 18772870117 a3 o o @y puae 480 e el
Arabic.1-800-927-4357 &8l e

Cov Kev Pab Txhais Lus Tsis Them Ngi. Koj yuav thov tau kom muaj neeg los txhais lus rau koj thiab kom neeg nyeem cov ntawv
va lus Hmoob. Yog xav tau kev pab, hu rau peb ntawm tus xov tooj nyob hauv koj daim yuaj ID los sis 1-877-287-0117. Yog xav
tau kev pab ntxiv hu rau CA lub Caj Meem Fai Muab Kev Tuav Pov Hwm ntawm 1-800-927-4357 Hmong
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TTY: 711

To access language services at no cost to you, call 1-888-238-6201.

Para acceder a los servicios de idiomas sin costo, llame al 1-888-238-6201. (Spanish)

mMSkERREZEERT, FEEE 1-888-238-6201, (Chinese)

Afin d'accéder aux services langagiers sans frais, composez le 1-888-238-6201. (French)

Para ma-access ang mga serbisyo sa wika nang wala kayong babayaran, tumawag sa 1-888-238-6201. (Tagalog)
T’44 ni nizaad k’ehji bee nika a’doowot doo baah ilinigo6 koji’ holne’ 1-888-238-6201. (Navajo)

Um auf fiir Sie kostenlose Sprachdienstleistungen zuzugreifen, rufen Sie 1-888-238-6201 an. (German)

Pér shérbime pérkthimi falas pér ju, telefononi 1-888-238-6201. (Albanian)

PLYR AIATACPTT PANES ATITTH 1 1-888-238-6201 eL@-t:: (Amharic)
(Arabic) .1-888-238-6201 @i}l e Juai¥ ela I AdlSs g () 50 Ay salll ilanal) e J saaall

Uuddupn (kquljut Swnwynipiniuitiphg oqgunytnt hwdwp quuquhwnptp 1-888-238-6201
htinwinuwhwdwpny: (Armenian)

Kugira uronke serivisi z’'indimi atakiguzi, hamagara 1-888-238-6201 (Bantu)
QA (FARE ST AREFN (0@ 2 9% THE (BT FF: 1-888-238-62011 (Bengali)
Ngadto maakses ang mga serbisyo sa pinulongan alang libre, tawagan sa 1-888-238-6201. (Bisayan-Visayan)

colmne5(g¢ so0c(ogieg ve0qd ToMEoMISeaCagp: 9§SEeS 1-888-238-6201 33,
o&seala3dl (Burmese)

Per accedir a serveis lingtiistics sense cap cost per voste, telefoni al 1-888-238-6201. (Catalan)

Para un hago' i setbision lengguahi ni dibatde para hagu, agang 1-888-238-6201. (Chamorro)

GYo0d SOhAcOJS PGOLG V1L L ATc0A JGEGWJULI bY, QPADbWG’D 1-888-238-6201. (Cherokee)
Anumpa tohsholi | toksvli ya peh pilla ho ish | paya hinla, | paya 1-888-238-6201. (Choctaw)

Tajaajiiloota afaanii garuu bilisaa ati argaachuuf,bilbili 1-888-238-6201. (Cushite-Oromo)

Voor gratis toegang tot taaldiensten, bell 1-888-238-6201. (Dutch)

Pou jwenn sévis lang gratis, rele 1-888-238-6201. (French Creole-Haitian)

GR-69277-6 (4-19) 1 CA



ot VoL ETILKOLVWVHOETE XWPIE XpEwan UE TO KEVTPO umooTtnPLENg meAaTwy otn yAwooa oag, tThAepwvnote otov
oplOuod 1-888-238-6201. (Greek)

dHIR 519 osdetl WA (detl iiNLsl Adile{l uSly HIR, 514 53| 1-888-238-6201. (Gujarati)

No ka wala‘au ‘ana me ka lawelawe ‘Olelo e kahea aku i kéia helu kelepona 1-888-238-6201. Kaki ‘ole ‘ia kéia
kokua nei. (Hawaiian)

319k T TS=T fondT a3 HTST 13T T 3TATT el & ToIT, 1-888-238-6201 UT hiel hi | (Hindi)

Xav tau kev pab txhais lus tsis muaj nqi them rau koj, hu 1-888-238-6201. (Hmong)
lji nwetaohére na oru gasi asusu n'efu, kpoo 1-888-238-6201. (Ibo)

Tapno maaksesyo dagiti serbisio maipapan iti pagsasao nga awan ti bayadanyo, tawagan ti 1-888-238-6201.
(llocano)

Untuk mengakses layanan bahasa tanpa dikenakan biaya, hubungi 1-888-238-6201. (Indonesian)
Per accedere ai servizi linguistici, senza alcun costo per lei, chiami il numero 1-888-238-6201 (Italian)
EREY—EXZEMTITHMALZICIE, 1-888-238-6201 FTHEBEFE FZE LY, (Japanese)
conoforersfogSmontsrenam o 1o 10565001 00 B53: 3100 0SSR 0855 3: 1-888-238-6201 oroyf. (Karen)
f2 U MBIAE 0| =0t ™ 1-888-238-6201 HO =2 M3tolf =& Al 2. (Korean)
M dyi wudu-du ka ko do bé dyi m3un ni Pidyi ni, nii, da n3ba nia ke: 1-888-238-6201. (Kru-Bassa)

(Kurdish) .1-888-238-6201 (s b3 42 45 (s g2y ¢ 55 3o (558 o e 513585 33 4 (laS) piamsed 3o
c@ecéﬂé’mv&;")mvwvm?oeéczeéaéﬁuzﬁw, Tontvmach 1-888-238-6201. (Laotian)

RIUTCATET oI TAIATT $ITT HAT FTCT FIUATATSY, 1-888-238-6201 IR Wil . (Marathi)

Nan etal nan jikin jiban ikijen Kajin ilo an ejelok onen nan kwe, kirlok 1-888-238-6201. (Marshallese)

Pwehn alehdi sawas en lokaia kan ni sohte pweipwei, koahlih 1-888-238-6201. (Micronesian-Pohnpeian)

i@gjsgumsSiunAYMNIZUSSSSIBUENUINSHS ggiuTiginisimSiue 1-888-238-6201
(Mon-Khmer, Cambodian)

To¥:Q[eeh $ITST TaT UTee 36T 1-888-238-6201 HT STIhIeT T | (Nepali)

Té koor yin wéér de thokic ke cin wéu kor keek ténan yin. Ke cal kac ye kac kuany ne nomba 1-888-238-6201.
(Nilotic-Dinka)

For tilgang til kostnadsfri spraktjenester, ring 1-888-238-6201. (Norwegian)

GR-69277-6 (4-19) 2 CA



Um Schprooch Services zu griege mitaus Koscht, ruff 1-888-238-6201. (Pennsylvania Dutch)
(Persian-Farsi) .2 5 (i 1-888-238-6201 o jbed L 531y Jsh 4a () iladd 4y oas Sinsd ) 0
Aby uzyskaé dostep do bezptatnych ustug jezykowych prosze zadzwono¢ 1-888-238-6201 (Polish)

Para acessar os servicos de idiomas sem custo para vocé, ligue para 1-888-238-6201. (Portuguese)

373 B faat fai SH3 T8 37 AT & @93 dde B, 1-888-238-6201 ‘3 @& &1 (Punjabi)

Pentru a accesa gratuit serviciile de limba, apelati 1-888-238-6201. (Romanian)
[ns Toro ytobbl HECNNAaTHO NONYYUTb MOMOLLB NepeBoAYMKa, No3BOHMTE Nno TenedoHy 1-888-238-6201. (Russian)
Mo le mauaina o auaunaga tau gagana e aunoa ma se totogi, vala’au le 1-888-238-6201. (Samoan)
Za besplatne prevodilacke usluge pozovite 1-888-238-6201. (Serbo-Croatian)
Heeba a nasta jangirde djey wolde wola chede bo apelou lamba 1-888-238-6201. (Sudanic-Fulfulde)
Kupata huduma za lugha bila malipo kwako, piga 1-888-238-6201. (Swahili)
0o AN Mls hg Choaly I ok, <hnw (@
(Syriac-Assyrian) 1-888-238-6201

QA 27 DIV EDBOMT 90D, 1-888-238-6201 £ s°¢5 Bobod. (Telugu)

mnvinuiiasnadinfeniaiinnmisdtuneniaelifidnldane Tlsalne 1-888-238-6201 (Thai)

Kapau ‘oku ke fiema’u ta’etotongi ‘a e ngaahi sévesi kotoa pé he ngaahi lea kotoa, telefoni ki he 1-888-238-6201.
(Tongan)

Ren omw kopwe angei aninisin eman chon awewei (ese kamo), kopwe kori 1-888-238-6201. (Trukese)
Sizin igin Ucretsiz dil hizmetlerine erisebilmek igin, 1-888-238-6201 numaray!i arayin. (Turkish)
LLlo6 oTpMmaTi 6e3KOLWTOBHMIA A0CTYN 40 MOBHUX NOC/YT, 3343BOHITb 32 HOMepom 1-888-238-6201. (Ukrainian)
(Urdu) -u2S <L 2 .1-888-238-6201 ¢ —d S =S deala cladd adlatie —w l) CaedSl
N&u quy vi mudn s dung mién phi cac dich vu ngdn ngit, hdy goi t&i s6 1-888-238-6201. (Vietnamese)
(Yiddish) .1-888-238-6201 1917 ,7°X X 1779 1P TR VAN TR TRIDW LK X

Lati wonu awon ise edé I'ofe fun o, pe 1-888-238-6201. (Yoruba)
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