Humana

Oficina de quejas formales y apelaciones
FORMULARIO DE DESIGNACION DE REPRESENTANTE

<Member’s Name>

Nombre de afiliado/a Numero de identificacion de afiliado/a
<Reference Number>

Numero de referencia
La persona afiliada completara esta seccion.

Yo elijo a para que me represente.
(Coloque aqui el nombre del custodio legal o representante).

v" Mi custodio legal o representante puede conversar sobre todo lo relacionado con mis servicios médicos.
v" Mi custodio legal o representante puede tener todos los documentos relacionados directamente a mi caso.

La persona afiliada firma aqui. Fecha

Direccion: NuUmero de teléfono:

El custodio legal o representante completara esta seccion.

Soy de
(conyuge, hijo/a, amistad, abogado u otro) (coloque el nombre del afiliado/a aqui).

Estoy de acuerdo en representar a

(coloque el nombre del afiliado/a aqui).

El custodio legal o representante debe firmar aqui. Fecha

Direccion: NUmero de teléfono:
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Seccion para notario — Un notario debe completar esta seccion

Estado de

Condado de

Firmado y jurado en mi presencia el , 2

, Notario. Mi comisidn vence el:

La discriminacidn es contra la ley

Humana Inc. y sus subsidiarias cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Humana Inc. and its subsidiaries no
excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

Humana Inc. y sus subsidiarias:
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 Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos).
e Proporciona servicios lingliisticos gratuitos a personas cuya lengua maternano es el inglés, como
los siguientes:
o Intérpretescapacitados.
o Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Servicio al Cliente al 1- 800-444-9137 (TTY: 711).

Si considera que Humana Inc. o sus subsidiarias no le proporciond estos servicios o lo discrimind de otra
manera por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
un reclamo a:

Discrimination Grievances

P.O. Box 14618

Lexington, KY 40512 - 4618

1- 877-233-4816 o si usa un TTY, llame al 711.

Puede presentar el reclamo por correo o por teléfono. Si necesita ayuda para hacerlo, Servicio al Cliente esta
a su disposicion para brindarsela.

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 electrdnica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccion o por
teléfono a los numeros que figuran a continuacién:

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

ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call 1-800-444-9137 (TTY: 711).

Espaiiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia linglistica. Llame al 1-800-444-9137 (TTY: 711)

FEEh 3T (Chinese) ;T E : MMREFEABREDX, B LAEERF/ESENR
5. FEEUE 1-800-444-9137 (TTY : 711) ,

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen
kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfliigung. Rufnummer: 1-800-
444-9137 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: N&u ban ndi Tiéng Viét, cé cac dich vy ho trg
ngdn ngl* mién phi danh cho ban. Goi s6 1-800-444-9137 (TTY: 711).

du,all (Arabic) )

1-800-444-9137- A gorle: 13] cuS oS S Lllle OB Wlods Buelunall Ligalll ,81g35 U
Olxalb. uall 035

(711)- Ule suall Sl

Srpsko-hrvatski (Serbo-Croatian) OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski,
usluge jezicke pomodi dostupne su vam besplatno. Nazovite 1-800-444-9137 (TTY-
Telefon za osobe sa oste¢enim govorom ili sluhom: 711).

HAEE (Japanese) ;IEEIE : BAFEZHEINDIGE. BHOBEXEZC
FIAELN=Z1T7FE T, 1-800-444-9137 (TTY:711) FT. BEBEFEICTITERKLC 2
AR

Francais (French) ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-444-9137 (ATS :
711).

2F=01 (Korean) F2|: Bt =018 AI85tAIE B2, A0 X|H MH|IAE FEE
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

O|&3tAl &= QU&LICH 1-800-444-9137 (TTY: 711)HO 2 TSIl FAAIL.
Deitsch (Pennsylvania Dutch) Wann du [Deitsch (Pennsylvania German / Dutch)]
schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte ebber gricke, ass dihr helft mit die
englisch Schprooch. Ruf selli Nummer uff: Call 1-800-444-9137 (TTY: 711).

o™ feIeRI(Nepali): TURA AT Sie]g-® HA duTS ! fAfve Hrar
T AATe % [P TUHT SUAR T | Wi T8N 1-800-444-9137.
(fefears: 711) |

Oroomiffa (Oromo) XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila
gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-800-444-9137 (TTY:
711).

Pycckum (Russian) BHUMAHMUE: Ecnm Bbl rOBOpUTE HA PYCCKOM A3bIKe, TO BaM
AocTynHbl 6becnnatHble ycayrm nepesoaa. 3s8oHUTe 1-800-444-9137 (tenetamn:
711).

Tagalog (Tagalog — Filipino) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari
kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
1-800-444-9137 (TTY: 711).

ICITONDERWA (Bantu): Nimba uvuga lkirundi, uzohabwa serivisi zo gufasha mu
ndimi, ku buntu. Woterefona 1-800-444-9137 (TTY: 711).
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