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. CCHP CCHP Member Resources

Health Plan

We are here to serve you.

You can contact our Member Services Center for questions or assistance to get the most from your CCHP health
plan. You may also contact departments directly as listed.

Member Services Center Or, Visit

1-888-775-7888 (toll free) 445 Grant Avenue 386 Gellert Boulevard

1-415-834-2118 (local) San Francisco, CA 94108 Daly City, CA 94015

1-877-681-8898 (TTY) Mon. to Sat. 9:00 am.to 5 p.m.  M-F 9 a.m. to 5:30 p.m.
Closed on Sun. Closed on Sat. & Sun.

Call: 7 days a week from 8 a.m. to 8 p.m.

Language Assistance
If you need help with speaking to an agent in your own language.
1-415-834-2118

Provider Directory

For a list of physicians, specialists and hospitals in CCHP’s network, visit online or request a printed copy from
Member Services:

For Individual & Family Plan members:
https://cchphealthplan.com/family-member- click Provider Directory

For Employer Group Plan members:
https://cchphealthplan.com/employer-member — click Provider Directory

List of Covered Drugs
To see if your prescription drugs are covered, you can read or download the List of Covered Drugs by visiting the
links below:

For Individual & Family Plan members:
https://cchphealthplan.com/family-member — click List of Covered Drugs

For Employer Group Plan members:
https://cchphealthplan.com/employer-member — click List of Covered Drugs

24/7 Nurse Advice Line

Your physician’s office is the best resource to answer your questions about your health. If your physician is not
available, you can call the CCHP Nurse Advice Line. Our nurses will help answer your health questions.
1-888-243-8310

24 hours a day / 7 days a week

Health & Wellness Resource

For Information About Common Conditions, Treatments, Diagnoses and other health and wellness information.
Call or visit Chinese Community Health Resource Center (CCHRC) online at:

www.cchrchealth.org

1-415-677-2473

Sales Representative

Do you know someone who is looking for health coverage? CCHP offers coverage for Individual, Family, Employer
Group and Medicare plans. Please contact our friendly sales staff.

1-888-681-3888 (Medicare) | 1-888-371-3060 (Individual & Family, Commercial) | sales@cchphealthplan.com



Recursos para los miembros de CCHP

Estamos aqui para servirle.

Puede ponerse en contacto con el Centro de Servicio para los miembros si tiene preguntas o si necesita asistencia
para aprovechar al maximo su plan de salud de CCHP. También puede ponerse en contacto con departamentos
directamente como se describe a continuacion.

Centro de Servicio para los miembros O bien, visite

1-888-775-7888 (gratuito) 445 Grant Avenue 386 Gellert Boulevard

1-415-834-2118 (local) San Francisco, CA 94108 Daly City, CA 94015

1-877-681-8898 (TTY) Lun. a Sab. 9:00 a.m.a5p.m.  Lun-Vie 9:00 a.m. a 5:30 p.m.
Cerrado los Dom Cerrado los Sab y Dom

Llame al:

Los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Asistencia con el idioma
Si necesita ayuda para hablar con un agente en su idioma.
1-415-834-2118

Directorio de proveedores

Para obtener una lista de médicos, especialistas y hospitales en la red de CCHP, visite en linea o solicite una copia
impresa a Servicios para Miembros:

Para miembros de plan individual y familiar:
https://cchphealthplan.com/family-member — Directorio de proveedores

Para miembros de plan grupal de un empleador:
https://cchphealthplan.com/employer-member — Directorio de proveedores

Lista de medicamentos cubiertos

Para saber si tiene cobertura para sus medicamentos puede leer o descargar la Lista de medicamentos cubiertos
visitando nuestras paginas de miembros a través de los siguientes enlaces:

Para miembros de plan individual y familiar:
https://cchphealthplan.com/family-member - Lista de medicamentos cubiertos

Para miembros de plan grupal de un empleador:
https://cchphealthplan.com/employer-member — Lista de medicamentos cubiertos

Linea de consejos de enfermeria las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

El consultorio de su médico es el mejor recurso para responder las preguntas sobre su salud. Si su médico no
se encuentra disponible, puede llamar a la Linea de consejos de enfermeria de CCHP. Nuestros enfermeros le
responderan sus preguntas sobre la salud.

1-888-243-8310

Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana

Recursos de Salud Y Bienestar

Para informacién sobre condiciones comunes, tratamientos, diagndsticos y otra informacién de salud y bienestar.
Llame o visite la pagina en nuestro sitio web de Chinese Community bajo Recursos de Salud en:
www.cchrchealth.org

1-415-677-2473

Representante de ventas
¢ Conoce a alguien que busca cobertura médica? CCHP ofrece cobertura para planes individuales, familiares,
grupales de un empleador y de Medicare. Pbngase en contacto con nuestro amable personal de ventas.

1-888-681-3888 (Medicare) | 1-888-371-3060 (Individual & Family, Commercial) | sales@cchphealthplan.com



Important Information about
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Health Plan Language Assistance Services

Interpreter Services

You can get an interpreter at no cost to you if you need an interpreter to communicate with your doctor or
to arrange health care services. To get an interpreter, please call 1-888-775-7888 or 1-415-834-2118 or
TTY 1-877-681-8898, 7 days a week, from 8:00am to 8:00pm.

Translation of Written Information to Plan Enrollees

The language most frequently spoken among the Plan’s membership is Chinese. Upon your request, the
Plan will translate written information that impacts your health care coverage. To request a free translation,
please call 1-888-775-7888 or 1-415-834-2118 or TTY 1-877-681-8898, 7 days a week, from 8:00am to
8:00pm.

If unable to reach us, please contact the Department of Managed Health Care’s Help Center at 1-888-
466-2219 or TTY 1-877-688-9891. It provides telephone translation services in over 100 languages. The
Help Center also provides a written translation of the Independent Medical Review and Complaint Forms
in Spanish and Chinese. The Help Center is available Monday to Friday 8:00am to 6:00pm to answer
questions.

IMPORTANT: Can you read this document? If not, we can have somebody help you read it. You may
also be able to get this document written in your language. For free help, please call right away at
1-415-834-2118.

EBERIE: BEOEREBI SUF ? IREERE 0 HMSAIRHEEHREIRK - FIthaES It S8E=E
AIBPTEABUEES M - BUEEEIREMRTS @ 551 BIENE: 1-415-834-2118

IMPORTANTE: ;Puede leer este documento? Si no es asi, podemos ayudarle a leerla. También es
posible que usted pueda recibir este documento en su idioma. Para obtener ayuda gratuita, por favor
llame de inmediato al 1-415-834-2118.
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Informacion importante sobre servicios
de asistencia con el lenguaje

Servicios de interpretacion

Usted puede conseguir un intérprete sin costo alguno si usted necesita un intérprete para comunicarse con
su médico u obtener servicios de atencién médica. Para conseguir un intérprete, por favor llame al 1-888-
775-7888 0 1-415-834-2118 o TTY 1-877-681-8898, siete dias a la semana de 8:00am a 8:00pm.

Traduccidon de informacion escrita para miembros del plan

El idioma que se habla con mas frecuencia entre los miembros de CCHP es chino. Si usted asi lo desea,
podemos traducirle la informacién escrita que afecta su cobertura de atencién médica. Para solicitar una
traduccion gratuita, por favor llame al 1-888-775-7888 o 1-415-834-2118 o TTY 1-877-681-8898, siete dias a
la semana de 8:00am a 8:00pm.

Si no puede comunicarse con nosotros, por favor péngase en contacto con el Departamento de Centro
de Ayuda de Atencién Médica Administrada llamando al 1-888-466-2219 o TTY 1-877-688-9891. Ellos
proporcionan servicios de traduccion telefonica en mas de 100 idiomas. El Centro de Ayuda también
proporciona una traduccién escrita de la Revision Médica Independiente y de los Formularios de
Reclamaciones en espanol y en chino. El Centro de Ayuda esta disponible de lunes a viernes de 8:00 am
a 6:00 pm para responder preguntas.



CCHP

. CCHP Member

Health Plan Rights & Responsibilities

All CCHP Members have the right to:

1.

e
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11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

Courteous and considerate treatment; to be treated with respect and recognition of their dignity and
right to privacy.

Receive information about CCHP, its services, its practitioners / providers, and members’ rights and
responsibilities.

Make recommendations regarding CCHP’s member rights and responsibilities policy.

Be informed about their available health plan benefits, including a clear explanation about how to obtain
services.

Receive appropriate preventive health services as indicated in their Evidence of Coverage (EOC).
Receive upon request, names, specialties and titles of the professionals responsible for their care.
Amend their own health care information that CCHP has when they consider it is incorrect or incomplete.
Participate with practitioners in the decision making regarding their health care.

Inspect and copy their own medical information used to make decisions about their health care.

Request a confidential or candid discussion with CCHP’s qualified Medical Management staff regarding
ones health matter and appropriate or medically necessary treatment options for their conditions, regard-
less of cost or benefit coverage.

Receive reasonable information regarding the risk for a given treatment, the length of disability and the
qualifications of the care provider prior to giving consent for any procedure.

Additional medical or surgical opinions from out-of-network providers, in situations when your treating
physician or the Plan feels this would be helpful in determining a diagnosis or course of treatment (with
an approved referral).

Be represented by parents, guardians, family members or other conservators for those who are unable
to fully participate in their treatment decisions.

Be fully informed of CCHP’s grievance procedure and how to use it without fear of prejudicial treatment
from their health care provider.

Voice complaints or appeals about CCHP or the care provided.

A timely response to request for services, complaints and inquiries regarding their health benefits and
services.

Request a copy of CCHP’s Notice of Privacy Practices.

Members are responsible:

1.
2.

For knowing and understanding their health benefits and services and how to obtain them.

For contacting their physician or CCHP coordinator with any questions or concerns regarding health
benefits or services.

To provide, to the extent possible, information that CCHP and its practitioners / providers need in order to
care for them.

To understand their health problems and participate in developing mutually agreed-upon treatment goals,
to the degree possible.

For cooperating with those providing health care services; however, they have the right to refuse medical
treatment.

To follow the plans and instructions for care that they have agreed upon with their practitioners.

To provide CCHP with information when another source responsible to pay for health care is involved,
such as liability insurance after an accident. In these cases, members have the responsibility to cooperate
with their health plan for proper reimbursement of injury treatment by the other source to their health plan.



Derechos y responsabilidades de los miembros

Todos los miembros de CCHP tienen derecho a lo siguiente:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

Recibir un trato amable y educado; ser tratados con respeto y reconocimiento de su dignidad y derecho a
la privacidad.

Recibir informacién sobre CCHP, sus servicios, profesionales o proveedores, y sobre los derechos y las
responsabilidades de los miembros.

Realizar recomendaciones relacionadas con la politica de derechos y responsabilidades de los miembros
de CCHP.

Ser informados sobre los beneficios del plan de salud disponibles, incluida una explicacién clara sobre
coOmo obtener servicios.

Recibir los servicios de salud preventivos adecuados como se indica en la Evidencia de cobertura (EOC).

Recibir, cuando lo soliciten, los nombres, las especialidades y los titulos de los profesionales responsables
de la atencion.

Enmendar la informacién médica propia que tiene CCHP cuando consideren que sea incorrecta o esté
incompleta.

Participar junto con los médicos profesionales en la toma de decisiones sobre la atencion médica.

Inspeccionar o copiar la informacion médica propia utilizada para tomar decisiones sobre la atencion
meédica que reciben.

Solicitar una discusioén confidencial o sincera con el personal calificado de Administracion médica de
CCHP sobre los asuntos de salud y las opciones de tratamiento apropiadas o médicamente necesarias
para sus afecciones, independientemente del costo o de la cobertura de beneficios.

Recibir informacién razonable sobre el riesgo de un determinado tratamiento, la duracién de una
discapacidad y las calificaciones del proveedor de atencion antes de dar el consentimiento para cualquier
procedimiento.

Obtener opiniones médicas o quirdrgicas adicionales de proveedores de fuera de la red, en situaciones
en las que el médico que los atiende o el Plan consideren que seria util para determinar un diagnéstico o
curso de tratamiento (con una remision aprobada).

Ser representados por padres, tutores, miembros de la familia u otros curadores si no pueden participar
plenamente en las decisiones del tratamiento.

Estar totalmente informados sobre el procedimiento de reclamos de CCHP y sobre cémo utilizarlo sin
miedo a recibir un tratamiento perjudicial del proveedor de salud.

Presentar quejas o apelaciones contra CCHP o la atencion recibida.

Recibir una respuesta en forma oportuna a una solicitud de servicios, quejas e inquietudes sobre los
beneficios y servicios de salud.

Solicitar una copia del Aviso sobre las practicas de privacidad de CCHP.

Los miembros son responsables de lo siguiente:

1.
2.

3.

Conocer y comprender los beneficios y servicios y como obtenerlos.

Ponerse en contacto con el médico o el coordinador de CCHP si tienen preguntas o inquietudes sobre los
beneficios o servicios de salud.

Proveer, en la medida de lo posible, informacion que CCHP y sus profesionales o proveedores necesiten
para brindar atencién.

Comprender sus problemas de salud y participar para desarrollar metas de tratamiento de acuerdo
mutuo, en la medida que sea posible.

Cooperar con aquellas personas que brindan servicios de atencion médica; no obstante, tienen derecho a
rechazar el tratamiento médico.

Cumplir con los planes y las indicaciones de atencion que hayan aceptado seguir con sus médicos
profesionales.

Proporcionarle a CCHP informacion cuando exista otra fuente responsable de pagar la atencion médica,
como un seguro de responsabilidad después de un accidente. En estos casos, los miembros tienen la
responsabilidad de cooperar con el plan de salud para que este reciba de la otra fuente el reembolso
adecuado por el tratamiento de la lesion.



. CCHP CCHP_ Member Appeal &
Fesith Plan Grievance Procedure

Chinese Community Health Plan (CCHP) wants you to be satisfied with the services you receive as a member. CCHP wants
to hear from you when you have any problems or issues with the health plan. When you have a problem or a complaint, call
Member Services at 1-415-834-2118 or 1-888-775-7888 from 8:00 a.m. to 8:00 p.m., seven days a week (TTY: 1-877-681-
8898). Member Services can explain your health plan benefits, or, if your problem is about another matter, they will try to
solve it right away. If Member Services cannot solve your problem, they will help you file an appeal or grievance. CCHP will
not discriminate against you because you file an appeal or grievance.

We are committed to providing you with quality care and with a timely response to your concerns. You can discuss your
concerns with our Member Services Center.

What is a Grievance or an Appeal

A grievance is a complaint about a problem you observe or experience, including complaints about the quality of services
that you receive, complaints regarding such issues as office waiting times, physician behavior, adequacy of facilities, or
other similar concerns.

An appeal is a complaint about a coverage decision, including a denial of payment for a service you received, or a denial
in providing a service you feel you are entitled to as a CCHP Member. Coverage decisions that may be appealed include a
denial of payment for any health care services you received, or a denial of a service you believe should have been arranged
for, furnished, or paid for by the CCHP.

You can file a grievance for any issue. Grievance means a written or oral expression of dissatisfaction regarding the plan
and or provider, including quality of care concerns, and shall include a complaint, dispute, request for reconsideration, or
appeal made by a Member or the Member’s representative.

The following persons may file a grievance:
*  You may file for yourself

* You may appoint someone as your authorized representative by completing our authorization form. Authorization forms
are available from your local Member Services Center at a Plan Facility or by calling our Member Service Call Center.
Your completed authorization form must accompany the grievance

*  You may file for your Dependent children, except that they must appoint you as their authorized representative if they
have the legal right to control release of information that is relevant to the grievance

*  You may file for your ward if you are a court appointed guardian
e You may file for your conservatee if you are a court appointed conservator
*  You may file for your principal if you are an agent under a health care proxy, to the extent provided under state law

e Your physician may request an expedited grievance as described under “Expedited grievance” in this “Dispute
Resolution” section

How to File

Your grievance must explain your issue, such as the reasons why you believe a decision was in error or why you are
dissatisfied about services you received. You must submit your grievance orally or in writing within 180 days of the date of
the incident that caused your dissatisfaction as follows:

By Telephone: 1-888-775-7888 | 1-877-681-8898 (TTY)

By Fax: 1-415-397-2129
In Person: Member Services Center, 445 Grant Avenue, San Francisco, CA 94108
By Mail: Member Services Center, Chinese Community Health Plan
445 Grant Avenue, Suite 700, San Francisco, CA 94108
Online: You may file directly using a secure online form by logging into your member portal.

You may also obtain the grievance form by clicking on "Independent Medical Review & Enrollee
Grievance Process" at the links below:

Individual & Family Plan members: https://cchphealthplan.com/family-member

Employer Group Plan members: https://cchphealthplan.com/employer-member



What Happens After You File

We will send you a confirmation letter within five days after we receive your grievance. We will send you our written
decision within 30 days after we receive your grievance. If we do not approve your request, we will tell you the reasons and
about additional dispute resolution options.

Expedited Grievance

You or your physician may make an oral or written request that we expedite our decision about your grievance if it involves
an imminent and serious threat to your health, such as severe pain or potential loss of life, limb, or major bodily function.
We will inform you of our decision within 72 hours (orally or in writing). We will also expedite our decision if the request is
for a continuation of an expiring course of treatment.

You or your physician must request an expedited decision in one of the following ways and you must specifically state that
you want an expedited decision:

e  Call our CCHP Member Services Center at 1-888-775-7888 (TTY users call 1-877-681-8898), which is available 7 days
a week from 8 a.m. to 8 p.m. After hours, you may leave a message and a representative will return your call the next

business day
e Send your written request to: Member Services Center Chinese Community Health Plan.
445 Grant Avenue, Suite 700, San Francisco, CA 94108

e  Fax your written request to our Member Services Center at 1-415-397-2129

e Deliver your request in person to:
Member Services Center 445 Grant Avenue, San Francisco, CA 94108

If we do not approve your request for an expedited decision, we will notify you and we will respond to your grievance
within 30 days. If we do not approve your grievance, we will send you a written decision that tells you the reasons and
about additional dispute resolution options.

Note: If you have an issue that involves an imminent and serious threat to your health (such as severe pain or potential loss
of life, limb, or major bodily function), you can contact the DMHC directly at any time without first filing a grievance with us.

Expedited Appeals

In some cases, you have the right to an expedited appeal when a delay in decision-making might pose an imminent and
serious threat to your health, including but not limited to severe pain, potential loss of life, limb, or major bodily function.
If you request an expedited appeal, the health plan will evaluate your request and medical condition to determine if your
appeal qualifies as expedited; expedited appeals are processed within 72 hours. While you are encouraged to contact
CCHP with your request for an expedited appeal, please note that you may contact the Department of Managed Health
Care directly without first being required to use the CCHP grievance and appeal process; please see the section below
entitled “State of California Complaint Process” for information on how to make such a request.

Arbitration

Arbitration is the final process for resolution of any disputes which may arise between a Member and the Plan. When you
enroll in this Plan, you agree that such disputes will be decided by neutral arbitration and you also agree to give up your
right to a jury or court trial for the settlement of such disputes. The Member Services Center can send you a copy of the
arbitration provisions. In the arbitration provision, there is a fee required to file an arbitration claim. However, if paying your
portion of the required fees and expenses would cause you extreme hardship you may petition for release from paying
those fees and expenses by requesting an application to proceed In Forma Pauperis from the Plan.

Binding Arbitration

All disputes, including without limitation disputes relating to the delivery of services under the Plan or issues related to
the Plan, disputes arising from or relating to an alleged violation of any duty incident to, arising out of or relating to this
Combined Evidence of Coverage and Disclosure Form or a Member’s relationship to CCHP, and claims of medical or
hospital malpractice, must be resolved by binding arbitration if the amount in dispute exceeds the jurisdictional limit of
small claims court.

California Health & Safety Code section 1363.1 requires specific disclosures including the following notice: “It is
understood that any dispute as to medical malpractice, that is, whether any medical services rendered under this contract
were unnecessary or unauthorized or were improperly, negligently or incompetently rendered, will be determined by
submission to arbitration as provided by California law, and not by a lawsuit or resort to court process except as California
law provides for judicial review of arbitration proceedings. Both parties to this contract, by entering into it, acknowledge



that they are giving up their constitutional right to have any and all disputes, including medical malpractice claims, decided
in a court of law before a jury, and instead are accepting the use of arbitration.”

Member and CCHP agree to be bound by this binding arbitration provision and acknowledge that the right to a jury trial
is waived for disputes relating to the delivery of services under the Plan or any other issue related to the Plan and medical
malpractice claims.

Arbitration shall be administered by Judicial Arbitration and Mediation Services (“JAMS”) in accordance with the JAMS
Comprehensive Arbitration Rules and Procedures. The Federal Arbitration Act, 9 U.S.C. Sections 1-16, shall also apply. To
the extent that the Federal Arbitration Act is inapplicable, or is held not to require arbitration of a particular claim, California
state law governing agreements to arbitrate shall apply. The arbitrator’s findings shall be final and binding except to the
extent that State or Federal law provides for the judicial review of arbitration proceedings. The arbitrator shall prepare in
writing and provide to the parties an award including factual findings and the legal reasons on which the award is based.

Claimant shall initiate arbitration by serving a written demand for arbitration to the respondent in accordance with

JAMS procedures for submittal of arbitration. The demand for arbitration shall include: the basis of the claim against the
respondent; the amount of damages the claimant seek in the arbitration; the names, addresses, and telephone numbers
of the claimant and their attorney, if any; and the names of all respondents. Claimant shall include all claims against
respondent that are based on the same incident, transaction, or related circumstances in the demand for arbitration.

Please send all demands for arbitrations to:

Attn: Administration CCHP, 445 Grant Avenue, Suite 700, San Francisco, CA 94108
All other respondents, including individuals, must be served as required by California Code of Civil Procedure.

If the total amount of damages claimed is two hundred thousand ($200,000) dollars or less, a single neutral arbitrator shall
be selected, unless the parties agree in writing, after a case or dispute has arisen and the request for arbitration has been
submitted, to use a tripartite arbitration panel. The arbitrator shall not have authority to award monetary damages that are
greater than $200,000. If the total amount of damages claimed is more than two hundred thousand ($200,000) dollars, the
dispute shall be heard and determined by one neutral arbitrator and two party arbitrators, one appointed by claimant(s) and
one appointed by respondent(s). If all parties agree, arbitration may be heard by a single neutral arbitrator.

The costs of the arbitration will be allocated per JAMS Policy on Consumer Arbitrations, except in cases of extreme
financial hardship, upon application and approval by JAMS, CCHP will assume all or a portion of the costs of the
arbitration. The costs associated with arbitration, including without limitation attorneys’ fees, witness fees and other
expenses incurred in prosecuting or defending against a claim shall be borne by the losing party or in such proportions as
the arbitrator shall decide.

General Provisions

A claim shall be waived and forever barred if: (1) on the date the demand for arbitration is served, the claim, if asserted

in a civil action, would be barred as to the respondent served by the applicable statute of limitations; (2) claimant fails to
pursue with reasonable diligence, the arbitration claim in accord with JAMS rules and procedures; or (3) the arbitration
hearing is not commenced within five (5) years after the earlier of (a) the date the demand for arbitration was served, or (b)
the date of filing of a civil action based upon the same incident, transaction, or related circumstances involved in the claim.
A claim may be dismissed on other grounds by the arbitrator based on a showing of a good cause. If a party fails to attend
the arbitration hearing after being given due notice thereof, the arbitrator may proceed to determine the controversy in the
party’s absence.

The California Medical Injury Compensation Reform Act of 1975, including sections establishing the right to introduce
evidence of any insurance or disability benefit payment to the patient, the limitation on recovery for noneconomic
losses, and the right to have an award for future damages conformed to periodic payments, shall apply to any claims for
professional negligence or any other claims as permitted or required by law.

State of California Complaint Process

Health plans in California are regulated by a department of the state government. The paragraph below is information from
this department about assistance you may be able to receive from that department.

The California Department of Managed Health Care is responsible for regulating health care service plans. If you have a
grievance against your health plan, you should first telephone your health plan at 1-888-775-7888 and use your health
plan’s grievance process before contacting the department. Utilizing this grievance procedure does not prohibit any
potential legal rights or remedies that may be available to you. If you need help with a grievance involving an emergency,



a grievance that has not been satisfactorily resolved by your health plan, or a grievance that has remained unresolved

for more than 30 days, you may call the department for assistance. You may also be eligible for an Independent Medical
Review (IMR). If you are eligible for IMR, the IMR process will provide an impartial review of medical decisions made by a
health plan related to the medical necessity of a proposed service or treatment, coverage decisions for treatments that are
experimental or investigational in nature and payment disputes for emergency or urgent medical services. The department
also has a toll-free telephone number (1-888-466-2219) and a TDD line (1-877-688-9891) for the hearing and speech
impaired. The department’s internet website http://www.dmhc.ca.gov has complaint forms, IMR application forms and
instructions online.

Independent Medical Review

If you qualify, you or your authorized representative may have your issue reviewed through the Independent Medical
Review (IMR) process managed by the California Department of Managed Health Care (DMHC). The DMHC determines
which cases qualify for IMR. This review is at no cost to you. If you decide not to request an IMR, you may give up the right
to pursue some legal actions against us.

You may qualify for IMR if all of the following are true:

e You have a recommendation from a provider requesting Medically Necessary Services

e You have received Emergency Care or Urgent Care from a provider who determined the Services to be Medically
Necessary

* You have been seen by a Plan Provider for the diagnosis or treatment of your medical condition

e Your request for payment or Services has been denied, modified, or delayed based in whole or in part on a decision
that the Services are not Medically Necessary

* You have filed a grievance and we have denied it or we haven’t made a decision about your grievance within 30 days
(or three days for expedited grievances). The DMHC may waive the requirement that you first file a grievance with us in
extraordinary and compelling cases, such as severe pain or potential loss of life, limb, or major bodily function

You may also qualify for IMR if the Service you requested has been denied on the basis that it is experimental or
investigational as described under “Experimental or investigational denials.” If the DMHC determines that your case is
eligible for IMR, it will ask us to send your case to the DMHC’s Independent Medical Review organization. The DMHC will
promptly notify you of its decision after it receives the Independent Medical Review organization’s determination. If the
decision is in your favor, we will contact you to arrange for the Service or payment.

Experimental or Investigational Denials

If we deny a Service because it is experimental or investigational, we will send you our written explanation within five days
of making our decision. We will explain why we denied the Service and provide additional dispute resolution options. Also,
we will provide information about your right to request Independent Medical Review if we had the following information
when we made our decision:

e Your treating physician provided us a written statement that you have a life-threatening or seriously debilitating
condition and that standard therapies have not been effective in improving your condition, or that standard therapies
would not be appropriate, or that there is no more beneficial standard therapy we cover than the therapy being
requested. “Life threatening” means diseases or conditions where the likelihood of death is high unless the course
of the disease is interrupted or diseases or conditions with potentially fatal outcomes where the end point of clinical
intervention is survival. “Seriously debilitating” means diseases or conditions that cause major irreversible morbidity

e If your treating physician is a Plan Physician, he or she recommended a treatment, drug, device, procedure, or other
therapy and certified that the requested therapy is likely to be more beneficial to you than any available standard
therapies and included a statement of the evidence relied upon by the Plan Physician in certifying his or her
recommendation

e You (or your Non-Plan Physician who is a licensed, and either a board-certified or board-eligible, physician qualified
in the area of practice appropriate to treat your condition) requested a therapy that, based on two documents from
the medical and scientific evidence, as defined in California Health and Safety Code Section 1370.4(d), is likely to be
more beneficial for you than any available standard therapy. The physician’s certification included a statement of the
evidence relied upon by the physician in certifying his or her recommendation. We do not cover the Services of the
Non-Plan Provider

Note: You can request IMR for experimental or investigational denials at any time without first filing a grievance with us.



Procedimiento de apelaciones y
reclamos para los miembros de CCHP

Chinese Community Health Plan (CCHP) desea que usted esté satisfecho con los servicios que recibe como miembro.
CCHP también desea que le comunique cuando tenga algun problema o asunto con el plan de salud. Cuando tenga un
problema o una queja, llame al Servicio para los miembros al 1-415-834-2118 o al 1-888-775-7888, de 8:00 a. m. a 8:00
p. m., los siete dias de la semana (TTY: 1-877-681-8898). El Servicio para los miembros puede explicarle los beneficios de
su plan de salud, o, si su problema es otro, intentaran resolverlo de inmediato. Si el Servicio para los miembros no puede
resolver su problema, le ayudara a presentar una apelacioén o un reclamo. CCHP no lo discriminara por presentar una
apelacion o un reclamo.

Nos comprometemos a proporcionarle una atencion de calidad y una respuesta oportuna a sus inquietudes. Puede hablar
de sus inquietudes con el Centro de Servicio para los miembros.

Qué es un reclamo o una apelacioén

Un reclamo es una queja sobre un problema que usted observa o tiene, incluidas quejas sobre la calidad de los servicios
que recibe, quejas sobre asuntos como tiempos de espera en el consultorio, comportamiento del médico, adecuacién de
las instalaciones u otras inquietudes similares.

Una apelacion es una queja sobre una decision de cobertura, incluida una denegacion de pago por un servicio que
recibié o una denegacion de brindarle un servicio al que considera que debe tener acceso por ser miembro de CCHP.
Las decisiones de cobertura contra las que se puede apelar incluyen una denegaciéon de pago por cualquier servicio de
atencion médica que haya recibido o una denegacion de un servicio que considera que deberia haber recibido, sobre el
que se deberia haber acordado para que recibiera o que CCHP deberia haber pagado.

Puede presentar un reclamo por cualquier asunto. Un reclamo implica una expresion escrita u oral de falta de satisfaccion
con el plan o un proveedor, incluso las inquietudes por la calidad de la atencion, y debe incluir una queja, disputa, solicitud
de reconsideracion o apelacion realizada por el miembro o el representante del miembro.

Las siguientes personas pueden presentar un reclamo:

e Usted puede presentar un reclamo en su nombre.

e Puede nombrar a alguien como su representante autorizado completando nuestro formulario de autorizacion. Los
formularios de autorizacion se encuentran disponibles en nuestro Centro de Servicio para los miembros en las oficinas
del plan o puede llamar a nuestro Centro de atencién telefonica del Servicio para los miembros para obtenerlos. Su
formulario de autorizacién completo debe adjuntarse al reclamo.

e Puede presentar un reclamo en nombre de su hijo dependiente, con la condicién de que este lo nombre su
representante autorizado si tiene el derecho legal de controlar la divulgacion de informacién que sea relevante para el
reclamo.

e Puede presentar un reclamo en nombre de su pupilo si usted es su tutor designado por un tribunal.

e Puede presentar un reclamo en nombre de la persona bajo su tutela si usted es su guardian designado por un tribunal.

e Puede presentar un reclamo en nombre de su superior si usted es un agente con un poder de representacion para la
atencién médica, en la medida que lo permita la ley estatal.

e  Su médico puede solicitar un reclamo acelerado segun lo descrito en “Reclamo acelerado” en la seccién “Resolucion
de disputas.”

Como presentar un reclamo

Su reclamo debe explicar su problema, como las razones por las que considera que una decision fue errdnea o el motivo
por el que no se encuentra satisfecho con los servicios que recibié. Debe presentar su reclamo de manera oral o escrita
dentro de los 180 dias a partir de la fecha del incidente que ocasion6 su insatisfaccién, como se indica a continuacion:

Por teléfono: 1-888-775-7888 | 1-877-681-8898 (TTY)

Por fax: 1-415-397-2129
Personalmente: Centro de Servicio para los miembros, 445 Grant Avenue, San Francisco, CA 94108
Por correo: Member Services Center, Chinese Community Health Plan
445 Grant Avenue, Suite 700, San Francisco, CA 94108
Por Internet: Puede presentar la queja directamente utilizando un formulario dentro su portal de miembros. También

puede obtener el formulario de queja haciendo clic en "Revision médica independiente y proceso de
quejas de los miembros"en los siguientes enlaces:

Para miembros de plan individual y familiar: https://cchphealthplan.com/family-member

Para miembros de plan grupal de un empleador: https://cchphealthplan.com/employer-member



Qué sucede después de presentar un reclamo

Le enviaremos una carta de confirmacion dentro de los cinco dias después de que recibamos su reclamo. Le enviaremos nuestra
decision por escrito dentro de los 30 dias después de que recibamos su reclamo. Si no aprobamos su solicitud, le explicaremos
nuestras razones y le brindaremos otras opciones de resolucion de disputas.

Reclamo acelerad

Usted o su médico pueden presentar una solicitud oral o escrita para que aceleremos nuestra decisién sobre su reclamo si la
demora implica una amenaza inminente y grave a su salud, como dolor intenso, la posibilidad de muerte o la posible pérdida de
un miembro o de una funcién corporal principal. Le informaremos sobre nuestra decisién en un plazo de 72 horas (de manera oral
o escrita). También aceleraremos nuestra decision si la solicitud es para la continuidad de un tratamiento que esta por vencer.

Usted o su médico deben solicitar una decision acelerada de una de las siguientes maneras; usted debe declarar
especificamente que desea una decision acelerada:

e Llame al Centro de Servicio para los miembros de CCHP al 1-888-775-7888 (los usuarios de TTY deben llamar al
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e  Envie su solicitud por escrito a:
Member Services Center Chinese Community Health Plan 445 Grant Avenue, Suite 700, San Francisco, CA 94108

e Envie por fax su solicitud por escrito al Centro de Servicio para los miembros al 1-415-397-2129.

e  Entregue su solicitud en persona en:
Member Services Center 445 Grant Avenue, San Francisco, CA 94108

Si no aprobamos su solicitud de una decisién acelerada, se lo informaremos y le responderemos su reclamo dentro de los 30
dias. Si no aprobamos su reclamo, le enviaremos una decisién por escrito que explique las razones y le brindaremos otras
opciones de resolucion de disputas.

Nota: si tiene un problema que implique una amenaza inminente y grave para su salud (como un dolor intenso, la posibilidad
de muerte o la posible pérdida de un miembro o de una funcién corporal principal), puede ponerse en contacto con el DMHC
directamente en cualquier momento sin tener que interponer primero un reclamo ante nosotros.

Apelaciones aceleradas

En algunos casos, usted tiene derecho a una apelacion acelerada cuando una demora en la toma de decisiones puede significar
una amenaza inminente y grave para su salud, incluido, entre otros, un dolor intenso, la posibilidad de muerte o la posible pérdida
de un miembro o de una funcién corporal principal. Si solicita una apelacién acelerada, el plan de salud evaluara su solicitud y su
afeccion médica para determinar si su apelacion califica como acelerada; las apelaciones aceleradas se procesan dentro de las
72 horas. Si bien le recomendamos que se ponga en contacto con CCHP para presentar su solicitud de una apelacion acelerada,
tenga en cuenta que puede ponerse en contacto directamente con el Departamento de Atencién Médica Administrada sin tener
que utilizar primero el proceso de reclamos y apelaciones de CCHP; consulte la seccion a continuacion titulada “Proceso de
quejas del estado de California” para obtener informacién sobre como realizar dicha solicitud.

Arbitraje

El arbitraje es el ultimo proceso para la resolucién de cualquier disputa que pueda surgir entre un miembro y el plan. Cuando

se inscribe en este plan, usted acepta que las disputas se resolveran mediante un arbitraje neutral y también acepta renunciar

a su derecho a un juicio por jurado o tribunal para la resolucién de las disputas. El Centro de Servicio para los miembros puede
enviarle una copia de las disposiciones del arbitraje. Dentro de las disposiciones del arbitraje, se estipula un cargo que tiene que
ser pagado para presentar una reclamacion de arbitraje. Sin embargo, si pagar su parte de los cargos y gastos solicitados le
resulta muy costoso, usted podra solicitar una eximicion sobre el pago de dichos cargos y gastos; esto podra hacerlo pidiendo
una solicitud para acogerse al beneficio de la defensa juridica gratuita del plan.

Arbitraje obligatorio

All disputes, including without limitation disputes relating to the delivery of services under the Plan or issues related to Todas
las disputas, incluidas, de manera no taxativa, las disputas relacionadas con la prestacion de servicios por parte del plan o los
problemas relacionados con el plan, las disputas que surgen de una presunta violacion de cualquier obligacion relacionada con
esta Evidencia de cobertura combinada y Formulario de divulgacion o una relacion del miembro con CCHP, y las reclamaciones
por negligencia médica u hospitalaria, deben resolverse mediante arbitraje obligatorio si el monto en disputa excede el limite
jurisdiccional de un tribunal de reclamaciones de menor cuantia.

La Seccién 1363.1 del Codigo de Seguridad y Salud de California exige divulgaciones especificas, incluido el siguiente aviso:
“Se entiende que cualquier disputa por negligencia médica u hospitalaria, es decir, si los servicios médicos brindados conforme
a este contrato fueron innecesarios, no fueron autorizados o fueron proporcionados de manera inapropiada, negligente o



incompetente, se resolvera por sometimiento a arbitraje segun lo establecido por la ley de California, y no por juicio o por
proceso judicial, excepto en tanto la ley de California permita la revisién judicial de los procedimientos de arbitraje. Ambas partes
de este contrato, al celebrarlo, reconocen que renuncian a su derecho constitucional de que cualquiera y todo tipo de disputas,
incluidas las reclamaciones por negligencia médica, sean resueltas por un tribunal de justicia con jurado, y aceptan, en su lugar,
el uso del arbitraje”.

El miembro y CCHP aceptan quedar vinculados por esta disposicion de arbitraje obligatorio y reconocen la renuncia al derecho a
un juicio por jurado por disputas relacionadas con la prestacion de servicios conforme al plan o cualquier otro asunto relacionado
con el plan y reclamaciones por negligencia médica.

El arbitraje sera proporcionado por Judicial Arbitration and Mediation Services (“*JAMS”) en conformidad con las reglas y los
procedimientos integrales de arbitraje de JAMS. También se aplicaran las Secciones 1 a 16 del Titulo 9 del Cédigo de Estados
Unidos de la Ley Federal de Arbitraje. En tanto no sea aplicable la Ley Federal de Arbitraje, o no sea necesario el arbitraje para
una reclamacion en particular, se debera aplicar la ley del estado de California que rige sobre los acuerdos de arbitraje. Los
hallazgos del arbitro seran definitivos y obligatorios, excepto en tanto la ley estatal o federal permita la revision judicial de los
procedimientos de arbitraje. El arbitro preparara una sentencia por escrito y se la comunicara a las partes; la sentencia incluira
hallazgos de hechos y las razones legales en las que se basa la sentencia.

El demandante iniciara el arbitraje presentando una solicitud escrita de arbitraje al demandado en conformidad con los
procedimientos de JAMS para la presentacién de arbitraje. La solicitud de arbitraje incluira los fundamentos de la reclamacién
contra el demandado; el monto de resarcimiento de dafos y perjuicios que el demandante busca con el arbitraje; los nombres,
las direcciones y los nimeros de teléfono del demandante y su abogado, si tuviera; y los nombres de todos los demandados.
El demandante incluird todas las reclamaciones contra el demandado que estén basadas en el mismo incidente, transaccién o
circunstancias relacionadas en la solicitud de arbitraje.

Envie todas las solicitudes de arbitraje a:

Attn: Administration CCHP, 445 Grant Avenue, Suite 700, San Francisco, CA 94108
Todos los demas demandados, incluidas las personas demandadas, deben tratarse segun lo exigido por el Codigo de
Procedimiento Civil de California.

Si el monto total de resarcimiento de darfios y perjuicios es doscientos mil ($200,000) dolares o menos, se seleccionara un solo
arbitro neutral, a menos que las partes acuerden por escrito usar un panel de arbitraje tripartito después de que haya surgido un
caso o una disputa y se haya presentado la solicitud de arbitraje. El arbitro no tendra autoridad para adjudicar un resarcimiento
monetario de dafios y perjuicios que supere los $200,000. Si el monto total de resarcimiento de dafios y perjuicios reclamado
supera los doscientos mil ($200,000) délares, la disputa sera realizada y resuelta por un arbitro neutral y dos arbitros de las
partes, uno designado por el demandante y otro designado por el demandado. Si todas las partes estan de acuerdo, el arbitraje
podra realizarse con un solo arbitro neutral.

Los costos de arbitraje se designaran en funcién de la Politica de Arbitrajes del Consumidor de JAMS, excepto en casos de
problemas financieros muy graves en los que, con la aplicacion y la aprobacion de JAMS, CCHP asumira todos o una parte

de los costos de arbitraje. Los costos relacionados con el arbitraje, incluidos, de manera no taxativa, los honorarios de los
abogados, los cargos de los testigos y otros gastos incurridos en el procesamiento o la defensa de una reclamacion, correran por
cuenta de la parte que pierda o en las proporciones que el arbitro decida.

Disposiciones generales

Una reclamacion sera anulada y cancelada indefinidamente si: (1) en la fecha en que se notifica la solicitud de arbitraje, la
reclamacion, si se presenta en una demanda civil, estuviera anulada respecto del demandado notificado de acuerdo con las
limitaciones de la ley aplicable; (2) el demandante no realiza en el tiempo razonable la solicitud de arbitraje conforme a las reglas
y los procedimientos de JAMS; o (3) la audiencia de arbitraje no se inicia dentro de los cinco (5) afios posteriores a (a) la fecha
en que se notificé la solicitud de arbitraje o (b) la fecha de presentacién de una demanda civil sobre la base del mismo incidente,
transaccion o circunstancias relacionadas con la reclamacion, lo que ocurra primero. El arbitro podra cancelar una reclamacion
sobre la base de otros fundamentos si presenta una buena causa. Si una parte no asiste a la audiencia de arbitraje después de
que se le haya notificado debidamente, el arbitro podra proceder a resolver la controversia en ausencia de la parte.

La Ley de Reforma para Compensacion por Lesiones Médicas (Medical Injury Compensation Reform Act) de California de 1975,
incluidas las secciones que estipulan el derecho a presentar evidencia de cualquier pago de seguro o beneficio por discapacidad
que reciba el paciente, la limitacion en la recuperacion de pérdidas no financieras y el derecho a recibir un resarcimiento de
dafios y perjuicios futuros conformado en pagos periédicos, se aplicara a cualquier reclamacién por negligencia profesional o
cualquier otra reclamacién segun lo permita o requiera la ley.

Proceso de quejas del estado de California

Los planes de salud de California estan regulados por un departamento del gobierno estatal. El parrafo a continuacion contiene
informacion de este departamento sobre la asistencia que usted podré recibir de este.

El Departamento de Atencién Médica Administrada de California es responsable de regular los planes de servicios de atencion
médica. Si usted desea presentar un reclamo en contra de su plan de salud, primero debe llamar a su plan de salud al 1-888-



775-7888 y seguir el proceso de reclamos de su plan de salud antes de ponerse en contacto con el departamento. El uso del
procedimiento para reclamos no le quita ninguiin posible derecho o recurso legales que puedan estar disponibles para usted.

Si necesita asistencia con un reclamo que involucra una emergencia, un reclamo que su plan de salud no ha solucionado

de manera satisfactoria o un reclamo que no se ha solucionado durante mas de 30 dias, puede ponerse en contacto con el
departamento para solicitar asistencia. Ademas, usted puede ser elegible para solicitar una revision médica independiente (IMR,
por sus siglas en inglés). Si usted es elegible para solicitar una IMR, el proceso de IMR proporcionara una revisién imparcial

de las decisiones médicas tomadas por el plan de salud relacionadas con la necesidad médica de un servicio o tratamiento
propuesto, las decisiones de cobertura para los tratamientos que son de naturaleza experimental o de investigacion y el pago

de las disputas de servicios médicos de emergencia o urgencia. El departamento también cuenta con un nimero de teléfono
gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con problemas auditivos o del habla. En el sitio

web del departamento, http://www.dmhc.ca.gov, encontrara formularios de quejas, formularios de solicitud de una IMR e
instrucciones por Internet

Revision médica independiente

Si reune los requisitos, usted o su representante autorizado podran solicitar la revisién de su asunto a través del proceso
de Revision médica independiente (IMR, por sus siglas en inglés) administrado por el Departamento de Atencion Médica
Administrada de California (DMHC, por sus siglas en inglés). EI DMHC determina qué casos relinen los requisitos para una IMR.
La revisién no tiene costo alguno para usted. Si decide no solicitar una IMR, puede renunciar al derecho a iniciar acciones legales
contra nosotros.

Usted puede reunir los requisitos para una IMR si se cumplen todas las siguientes condiciones:

e Tiene una recomendacion de un proveedor que solicita servicios médicamente necesarios.

e Harecibido atencion de emergencia o de urgencia de un proveedor que determind que los servicios eran médicamente
necesarios.

e Lo ha atendido un proveedor del plan para el diagnéstico o el tratamiento de su afecciéon médica.

e Se le denegd, modificd o retrasé su solicitud de pago o servicios en funcién de (en su totalidad o en parte) una decision de
que los servicios no eran médicamente necesarios.

e Ha presentado un reclamo y se lo hemos denegado o no hemos tomado una decision sobre su reclamo dentro de los 30 dias
(o tres dias en el caso de reclamos acelerados). EI DMHC podra no exigirle el requisito de que primero interponga un reclamo
ante nosotros en casos urgentes y extraordinarios, como un dolor intenso, la posibilidad de muerte o la posible pérdida de
un miembro o de una funcién corporal principal.

También podra reunir los requisitos para una IMR si el servicio que solicitd se ha denegado por su caracter experimental o

de investigacion segun lo descrito en la seccién “Denegaciones por caracter experimental o de investigacion.” Si el DMHC
determina que su caso es elegible para una IMR, nos solicitara que enviemos su caso a la organizacion de revisién médica
independiente del DMHC. EI DMHC le informara de manera oportuna sobre su decisién después de que reciba la determinacion
de la organizacion de revision médica independiente. Si la decisién es en su favor, nos pondremos en contacto con usted para
coordinar el servicio o el pago.

Denegaciones por caracter experimental o de investigacion

Si denegamos un servicio debido a que es experimental o de investigacion, le enviaremos nuestra explicacion por escrito dentro
de los cinco dias en que tomemos nuestra decision. Le explicaremos por qué hemos denegado el servicio y le brindaremos otras
opciones de resolucion de disputas. Ademas, le proporcionaremos informacion sobre su derecho a solicitar una Revision médica
independiente si teniamos la siguiente informacion cuando tomamos nuestra decision:

e El médico que lo atiende nos proporcioné una declaracién escrita de que usted tiene una afeccion que pone en peligro su
vida o que es gravemente debilitante, y que los tratamientos estandares no han sido eficaces para mejorar su afeccion,
o que los tratamientos estandares no serian adecuados, o que no existe un tratamiento mas beneficioso que cubramos
que el tratamiento solicitado. “Que pone en peligro su vida” incluye enfermedades o afecciones donde la probabilidad de
muerte es alta, a menos que el curso de la enfermedad se interrumpa, o enfermedades o afecciones con posibles resultados
fatales donde el objetivo principal de la intervencion clinica es la supervivencia. “Que es gravemente debilitante” incluye
enfermedades o afecciones que ocasionan una morbosidad irreversible importante.

e  Siel médico que lo atiende es un médico del plan, este recomendé un tratamiento, medicamento, dispositivo, procedimiento
u otra terapia y certificé que el tratamiento solicitado probablemente sea mas beneficioso para usted que cualquier
tratamiento estandar disponible e incluy6 una declaracion de la evidencia utilizada por él para certificar su recomendacion.

e Usted (o su médico que no es del plan, que es un médico autorizado y certificado por la junta o elegible por la junta'y
calificado en el area de especializacién adecuada para tratar su afeccién) solicité un tratamiento que probablemente sea mas
beneficioso para usted que cualquier otro tratamiento estandar disponible, segin dos documentos de evidencia médica y
cientifica, conforme a lo definido en la Seccién 1370.4(d) del Codigo de Seguridad y Salud de California. La certificacién del
médico incluyé una declaracion de la evidencia utilizada por él para certificar su recomendacion. Nosotros no cubrimos los
servicios brindados por un proveedor que no sea del plan.

Nota: puede solicitar una IMR por denegaciones experimentales o de investigacion en cualquier momento sin tener que
interponer primero un reclamo ante nosotros.



Chinese Community Health Plan (CCHP) complies with applicable Federal civil rights laws and does not
discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. CCHP does not exclude people
or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Discrimination is Against the Law

Chinese Community Health Plan:
e Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:
o Qualified sign language interpreters
o  Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats)
e Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:
o Qualified interpreters
o Information written in other languages

If you need these services, contact CCHP Member Services.

If you believe that CCHP has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with us in person, by phone, by mail,
or by fax at:

CCHP Member Services

445 Grant Ave, Suite 700, San Francisco, CA 94108

1-888-775-7888, TTY 1-877-681-8898

Fax 1-415-397-2129
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,

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Complaint forms are available at http.//www.hhs.qov/ocr/office/file/index. html.
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CCHP Member Services
445 Grant Ave, Suite 700, San Francisco, CA 94108

1-888-775-7888, T HiZE AL E7E 1-877-681-8898
B X 1-415-397-2129

I&E AT LA[E U.S. Department of Health and Human Services (EB&E4 & 2\ BRFEEE ) #9 Office for Civil
Rights ( RERHAE ) RRXEEEKFR , EIB Office for Civil Rights Complaint Portal JAZE ¥ 5 X #% 5 :
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf , B& EBEZFH BEFEH H R IKF -

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C.20201

1-800-368-1019 , 800-537-7697 (TDD) ( A FIBIS3R1E )
Z A http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html| ] B 1% F R

Chinese Community Health Plan (CCHP) cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Chinese Community Health
Plan no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo.

Chinese Community Health Plan:

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen
de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros

formatos).

e Proporciona servicios lingtiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:
o Intérpretes capacitados.
o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con CCHP Member Services.

Si considera que CCHP no le proporcioné estos servicios o lo discrimind de otra manera por motivos de origen
étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente persona:

CCHP Member Services

445 Grant Ave, Suite 700, San Francisco, CA 94108
1-888-775-7888, TTY 1-877-681-8898

Fax 1-415-397-2129.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos
Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de
EE. UU. de manera electrénica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccién o por teléfono a
los niumeros que figuran a continuacion:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.




Multi-language Interpreter Services

English: ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge,
are available to you. Call 1-888-775-7888 (TTY: 1-877-681-8898).

Spanish: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-888-775-7888 (TTY: 1-877-681-8898).

Chinese: I& : MBEERAKEPX , BARBEEFESEMRT. FHEL-888-775-7888
(TTY: 1-877-681-8898).,

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-775-7888 (TTY: 1-877-681-8898).
Vietnamese: CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé tro ngdn ngr mién phi danh cho
ban. Goi so 1-888-775-7888

(TTY: 1-877-681-8898).

Korean: 5-9|: gt=o] & AR&SIAI= -5, o] Al M| 25 F 5= o] &84 5= 3l
1-888-775-7888 (TTY: 1-877-681-8898) ™ 0. & = 3}all T4 1] &

Russian: BHUMAHUWE: Ecnu Bbl roBOpuTE Ha PYCCKOM 53blKe, TO BaM AOCTYNHblI 6ecnnaTtHble
ycnyru nepesoga. 3BoHuTe 1-888-775-7888 (Tenetann: 1-877-681-8898)

Arabic:

)

Y},

o dhall laally el i) 65 Ay galll sac Lsall laad 8 dalll SO st G 1Y) cdda sala
.(TTY:1-877-681-8898) 1-888-775-7888
Hindi: 99 §: gg 3Y g Slad § o 3MUd odu i | MV Wil Jad Suas g
1-888-775-7888 (TTY: 1-877-681-8898) R hic |
Japanese: (FEEIE  BARBEZEINDIGES. BHOEBEXEBEEZCAAWETET,
1-888-775 7888 (TTY: 1-877-681-8898) £T. BEEEICTIEMLZELY,
Armenian: NhCUNCARESNRL Bph ununtd kp huybpkl, wuyw dkq win]&wp jupnn b
npudwnnyb] (kquljut wmewljgnipjut Swnwynipjniuutpn: Quuquhwnptp 1-888-775-7888
(TTY (hknwwnhy) 1-877-681-8898):
Punjabi: fomrs o6 7 37 Uardt Sme 3, 31 g feg mafesT Ae 303 &8t Hes Qumgu J)

1-888-775 7888 (TTY: 1-877-681-8898) '3 1% J|

Cambodian: [Utie: 10ASMEASINW MaNis! iwhNSwin/AMmMan inwiSsSas NN &
HMGEISANUUITEAY G gindy) 1-888-775-7888 (TTY: 1-877-681-8898)

Hmong: LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu
rau 1-888-775 7888 (TTY: 1-877-681-8898).

Thai: Geu: dnuyenuinequannsaldsmsmemienmu’idl Tns 1-888-775 7888 (TTY: 1-877-681-8898).
Persian (Farsi):
1-888-775-7888 L .28L (e abl 8 L (51 81 g (L) g eiS o KR 8 Ly 40 Rl 4 gl
2% sl (TTY: 1-877-681-8898)
Lao (Laotian):

009050 1a: INIVCBIWIFID90, 1IVTIVIOAONCD2793L1 cBonorvgosciiscivwITI2eNILLO.

tnmacD 1-888-775-7888 (TTY: 1-877-681-8898).
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