
預防性服務

按時接受預防保健服務可協助您：

• 追蹤重要數據，如您的血壓和
膽固醇指數

•	 接受免疫接種以協助您預防
疾病

•	 及早發現健康問題，防止問題
嚴重惡化

根據大多數Kaiser Permanente
保健計劃的規定，您可免費獲得預
防保健服務。1 雖然我們的所有服
務區均承保基本預防保健服務，
但您可在某些州和華盛頓特區獲取
額外福利。繼續閱讀以瞭解您可依
據自2024年1月1日起或該日後開
始的計劃而獲得哪些服務。

如何知道此資訊是否適用於您的
計劃

以下資訊不適用於Medicare計劃。
但其適用於溯及既往的個人和團
體計劃（僅限退休人員入保的計劃
除外）以及不溯及既往的團體計劃
和僅限退休人員入保的團體計劃，
此等計劃均免費承保預防性服務。1

如果您入保不溯及既往的保險或
僅限退休人員入保的保險，請參
閱您的《承保範圍說明書》或其他
保險文件，以瞭解哪些預防性服
務屬於承保範圍以及適用的成本
分擔。2您也可與您僱主的福利管
理員交談。 

本文件是預防性福利的摘要。請參
閱您的《承保範圍說明書》或其他
保險文件以瞭解有關承保範圍的
詳情。

2024年有哪些新福利
以下是2024年應《平價醫療法案》 
(ACA) 的要求而做出的福利變更。	
現在，我們的大部分計劃將在
2024年1月1日起開始的計劃年度或
保單年度中承保以下服務：

•	 成人焦慮症篩檢

•	 疫苗及免疫劑，以保護屬於高
風險族群的成人、嬰兒及年紀
較大的寶寶免於因為感染呼吸
道融合病毒而罹患重症。

成人預防性服務
• 腹主動脈瘤篩檢（針對有吸菸
史的65歲至75歲男性進行的單
次篩檢）

•	 酒精濫用的篩檢和諮詢

•	 低輻射劑量電腦斷層年度肺癌
篩檢及諮詢（為年齡介於50歲
至80歲之間、根據目前或過往
的吸菸史判斷具有極大患病風
險的成人提供）

•	 成人焦慮症篩檢（將在2024年
1月1日當日或之後開始的計劃
年度或保單年度獲得承保）

•	 行為諮詢干預措施，以促進有
心血管風險因素的成年人進行
健康飲食和體育活動

•	 為性傳播感染風險較高的性活
躍成年人提供的行為諮詢

•	 針對菸草使用和戒菸的行為諮
詢干預

•	 血壓篩檢

•	 結腸癌篩檢（針對45歲至75歲
成人），包括：

{	 預諮詢

{	 腸道準備 
{	 息肉活檢病理學檢查

•	 抑鬱症篩檢

•	 經FDA核准的用於戒菸的藥物，
包括由計劃醫護人員開具的非
處方藥

•	 計劃醫護人員為人類免疫缺
乏病毒(HIV)感染風險高的人
員開具、可有效進行抗逆轉錄
治療，且經FDA核准的暴露前
預防措施(PrEP)。包括下列施
用PrEP的基準期和監控服務：
{ HIV檢測
{ B型肝炎與C型肝炎檢測
{	 肌酸酐檢測和估算的肌酸酐清
除率 (eCrCl) 或估算的腎絲球
過濾率 (eGFR)

{	 懷孕檢測

{	 性傳染病感染(STI)篩檢與諮詢
{	 服藥依順性諮詢

•	 針對糖尿病所提供的糖化血紅
蛋白檢測3 

• B型肝炎篩檢（針對患病風險
較高的成人）

• C型肝炎篩檢（針對18至79歲
成人）
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•	 免疫接種（劑量、建議年齡及
建議群體有所不同）：

{ COVID-19
{ A型肝炎
{ B型肝炎
{	 帶狀皰疹

{	 人類乳突狀瘤病毒

{	 流行性感冒

{	 麻疹、流行性腮腺炎、德國
麻疹

{	 流行性腦脊髓膜炎（腦膜炎）

{	 肺炎球菌

{	 呼吸道融合病毒（將在2024年
1月1日當天或之後開始的計劃
年度或保單年度獲得承保）

{	 破傷風、白喉、百日咳

{	 水痘

•	 針對肝病和／或出血性疾病所
提供的國際標準化比值 (INR) 
檢測3

•	 潛伏結核感染篩檢

•	 針對心臟病的低密度脂蛋白 
(LDL) 檢測3

•	 低劑量阿斯匹靈（由計劃醫護
人員開具、用於預防心血管疾
病或結腸直腸癌）4

•	 肥胖及體重管理，包括為身體
質量指數 (BMI) 30或更高的超
重成人提供的密集行為諮詢

•	 預防跌倒的物理治療（針對
居住在社區中，年齡在65歲
及以上，具有較高跌倒風險
的成人）

•	 針對35歲至70歲且體重過重或
肥胖的成人所提供的糖尿病前
期和糖尿病篩檢（第2型）

•	 攝護腺癌篩檢

•	 針對糖尿病所提供的視網膜病
變篩檢3 

•	 例行身體檢查

•	 性傳染病感染篩檢（針對風險
較高的成人）

{	 披衣菌

{	 淋病

{ HIV
{	 梅毒

•	 由計劃醫護人員開具、用於以下
40歲至75歲成人的心血管疾
病初級預防的他汀類藥物：無
心血管疾病 (CVD) 史、含一種
或多種CVD風險因子、10年內
患CVD的風險達到或超過10%
的成人

•	 不當藥物濫用篩檢

•	 針對40歲至75歲成人的普通脂
質篩檢，以確定血脂異常並計
算10年內患CVD的風險

針對婦女和孕婦的額外預防

服務6

• 針對孕婦的貧血症篩檢7 

•	 青少年與成人女性焦慮症篩檢

•	 無症狀孕婦的細菌尿篩檢

•	 目的在於促進懷孕期間體重適
當增加並預防妊娠期體重過度
增加的行為輔導介入

•	 針對孕婦的菸草使用和戒菸行
為諮詢干預

•	 用於評估攜帶乳癌／卵巢癌基
因風險的女性乳癌易感基因 
(BRCA) 遺傳諮詢 

• BRCA基因檢測（針對高風險
女性，及在服務經計劃醫生要
求時提供）

•	 乳癌篩檢（針對中等風險女性）

•	 哺乳設備及用品：

{	 零售級雙電動母乳哺育泵，
包括泵功能所需的任何設備

{	 母乳儲存用品和臨床指示的其
他設備/用品，以支持母乳餵養
困難的夫婦

•	 子宮頸癌篩檢（針對青少年和
21歲至65歲的女性） 

•	 分娩前後综合泌乳支援和諮詢 

•	 避孕用具、措施及藥物（經FDA
核准且經您的醫生開具）、避孕
用具的移除及女性絕育手術

•	 避孕諮詢、教育和跟進護理

•	 針對圍產期抑鬱症風險增大的
懷孕或產後女性的諮詢性介入

•	 葉酸（針對有生育能力婦女，
由計劃醫護人員開具）

•	 經FDA核准的用於孕婦戒菸的
藥物，包括由計劃醫護人員開
具的非處方藥8 

• B型肝炎篩檢（針對首次產檢
的懷孕女性）

•	 針對孕婦的HIV篩檢

•	 懷孕週數超過12週後低劑量的
阿斯匹靈（針對有較高初期子
癇風險的女性，由計劃醫護人
員開具）

•	 乳腺癌症預防藥物（針對有較
高風險的35歲及以上女性，
由計劃醫護人員開具）

•	 中年女性肥胖預防諮詢
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•	 骨質疏鬆篩檢（針對65歲或以
上的女性，以及具有較高風險的
人士）

•	 懷孕或產後女性的圍產期抑鬱
症篩檢

•	 產後就診

•	 初期子癇篩檢（針對在懷孕期間
接受血壓檢查的孕婦）

•	 孕婦Rh(D) 血型和抗體檢測

•	 例行身體檢查

•	 例行產前護理就診9 

•	 人際及家庭暴力篩檢與諮詢

•	 妊娠糖尿病篩檢

•	 產後糖尿病篩檢

•	 女性尿失禁篩檢

•	 孕婦梅毒篩檢

兒童預防性服務
• 適合年齡的例行身體檢查

•	 焦慮症篩檢（8至18歲兒童和青
少年）

•	 自閉症譜系障礙篩檢（18個月和
24個月大時）

•	 為性傳播感染風險較高的性活
躍青少年提供的行為諮詢

•	 整個發育過程中的行為／社會／
情感篩檢

•	 血壓篩檢（針對青少年）

•	 先天性甲狀腺機能過低症篩檢
（針對新生兒）

•	 抑鬱症篩檢（針對12歲至21歲
青少年）

•	 整個嬰兒期、兒童期和青少年期
的發育篩檢和監測

•	 血脂異常症篩檢（針對血脂異
常風險較高的兒童）

•	 經FDA核准的用於戒菸的
藥物，包括由計劃醫護人員開
具的非處方藥

•	 計劃醫護人員為人類免疫缺
乏病毒(HIV)感染風險高的青
少年開具、可有效進行抗逆
轉錄治療，且經FDA核准的
暴露前預防措施(PrEP)。包
括下列施用PrEP的基準期和
監控服務：

{ HIV檢測
{ B型肝炎與C型肝炎檢測
{	 肌酸酐檢測和估算的肌酸酐
清除率 (eCrCl) 或估算的腎
絲球過濾率 (eGFR)

{	 懷孕檢測

{	 性傳染病感染(STI)篩檢與諮詢
{	 服藥依順性諮詢

•	 眼部淋病預防藥物（針對新生
兒的眼睛）

•	 身高、體重以及身體質量指數 
(BMI) 測量（整個發育期）

• B型肝炎篩檢（針對患病風險
較高的青少年）

• HIV篩檢（針對風險較高的青
少年）

•	 剛出生至18歲大之兒童的免疫
接種。劑量、建議年齡及建議
群體有所不同：

{ COVID-19
{	 白喉、破傷風、百日咳

{ B型流感嗜血桿菌
{ A型肝炎
{ B型肝炎

{	 人類乳突狀瘤病毒

{	 滅活小兒麻痺疫苗

{	 流行性感冒

{	 麻疹、流行性腮腺炎、德國麻疹

{	 流行性腦脊髓膜炎（腦膜炎）

{	 肺炎球菌

{	 呼吸道融合病毒（將在2024年1
月1日當天或之後開始的計劃年
度或保單年度獲得承保）

{	 輪狀病毒

{	 水痘

•	 鐵補充劑（針對較高風險患缺
鐵性貧血的6至12個月大無症狀
兒童，由計劃醫護人員開具）10

•	 血鉛篩檢（針對有鉛暴露風險的
兒童）

•	 病史（整個發育期）

•	 新生兒血液篩檢，包括膽紅素檢
測和鐮狀細胞篩檢

•	 肥胖篩檢和諮詢

•	 由基本護理醫生進行、針對5嵗
以下兒童的口腔健康風險評估：

{	 針對供水缺乏氟化物兒童的氟化
物補充劑（從6個月大開始）

{	 為所有嬰兒的乳牙及開始萌出乳
牙後的兒童提供含氟塗料

•	 苯丙酮酸尿症篩檢（針對新生兒）

•	 例行聽力篩檢

•	 針對年輕人、青少年、兒童和幼兒
父母所提供的皮膚癌諮詢，教導
皮膚白皙且年齡介於6個月大至
24歲的人士如何可以盡量減少暴
露於紫外線輻射以降低罹患皮膚
癌的風險

預防性服務
Flyer



•	 心臟驟停和心源性猝死風險
評估

•	 作爲對12至21歲人群進行普
遍抑鬱症篩檢一部分的自殺風
險評估

•	 菸草、酒精或藥物使用評估
（針對11至21歲人群）

•	 結核菌素測試（針對結核病風
險較高的兒童）

•	 視力篩檢

適用於特定市場的其他預防

性服務11

針對在以下任何一州所核發的保健
計劃，我們也列出了適用於該州特
定市場的其他預防性服務。

加州

• 所有經美國食品和藥物管理局 
(FDA) 批准並從計劃藥房獲得
的所有避孕方法，包括非處方
藥或計劃醫護提供者為所有成
員（不分性別）開具的用品。

•	 輸精管切除術服務和程序（將
在2024年1月1日當天或之後開
始的計劃年度或保單年度獲得
承保）

•	 與避孕相關的臨床服務，包括
但不限於諮詢、檢查、手術、
超音波和轉診。 

•	 針對成人及兒童提供的視網膜
攝影篩檢

•	 旅行免疫接種

•	 針對成人及兒童所提供的視力
屈光檢查12

科羅拉多州

• 針對所有年齡有患病風險人群
提供的乳癌篩檢 

•	 配發或提供12個月份的避孕
藥，如會員處方所許可。

•	 精神健康保健檢查13

•	 針對所有年齡有患病風險人群
提供的結腸癌篩檢

•	 活組織檢查／癌症診斷前的乳
房X光檢查後乳房造影服務

喬治亞州

• 與兒童保健就診相關，且有醫
療必要性的化驗及X光檢查

•	 針對35歲以上或屬於風險族
群的女性所提供的卵巢癌監測
檢測

馬里蘭州

• 與兒童保健就診相關的化驗及
X光檢查

俄勒岡州

• 用於滿足因性侵產生的身體、
精神、性和生殖健康護理治療
需求，且具有篩檢和醫療必要
性的服務和處方藥物

•	 自願性男性絕育手術

維吉尼亞州

• 與兒童保健就診相關的化驗及
X光檢查

華盛頓州 — 西南地區
• 用於滿足因性侵產生的身體、
精神、性和生殖健康護理治療
需求，且具有篩檢和醫療必要
性的服務和處方藥物

•	 自願性男性絕育手術

華盛頓特區

• 輔助性乳房篩檢（未得出結論
的乳房X光檢查後，針對具有
緻密乳房組織的女性或者醫護
人員將其視為高風險者的女性
進行的乳房MRI或超音波跟進
檢查） 

•	 與兒童保健就診相關的化驗及
X光檢查

預防性服務
Flyer



Flyer

免責聲明 

1.上述預防性服務亦適用於加州所有承保這些服務之溯及既往的和僅限退休人員入保的大型團體計劃（無需額外費用），以及所有溯及既往的小型
團體計劃。2.溯及既往的計劃是指自2010年3月23日當日或之前即已存在且符合特定規定的計劃。不溯及既往的計劃無需進行《平價醫療法案》所
規定的一些變更（包括有關預防性服務的變更），並且可能會有與這些服務有關的成本分擔。如果會員入保不溯及既往的計劃，這將會在其《承保
範圍說明書》或其他保險文件中說明。此外，不溯及既往的計劃可能不會承保此文件中所列的所有服務，例如非處方藥。入保不溯及既往計劃的會
員也可致電1-800-464-4000（聽障及語障電話專線711）與會員服務部聯絡，以瞭解其計劃對特定預防保健服務的承保範圍的資訊，服務時間為每
週7天，每天24小時（假日休息）。3.國稅局 (IRS) 和美國財政部於2019年7月17日發佈了2019-45號通知。該通知擴大了在未達到《國內稅收法》
第223(c)(2) 條所規定之高免賠額保健計劃 (HDHP) 免賠額的情況下可以提供的預防保健福利清單。Kaiser Permanente決定將IRS 2019-45號通知中
所允許之特定慢性病的所有這些化驗和篩檢均新增至Kaiser Permanente的全國預防保健福利組合中，該決定於2021年1月1日一併生效。自籌資金
計劃可能不同意此擴展，或參閱您的計劃說明摘要或與其他計劃文件。4.美國預防服務工作組於2022年4月決定，在40歲至59歲、10年內患CVD的
風險達到或超過10%的成人中，開始使用低劑量阿司匹林作為心血管疾病的主要預防措施的决定應屬於個人决定。美國預防服務特別工作組還得出
結論，沒有足够的證據支持低劑量阿司匹林可以降低結腸癌症的發病率或死亡率。儘管有此決定，Kaiser Permanente將繼續按照預防性服務承保本
項服務。自籌資金計劃可能不同意此擴展，或參閱您的計劃說明摘要或與其他計劃文件。 5.美國預防性服務工作小組建議，根據專業判斷和患者偏
好選擇性地向個別患者提供這項服務。至少有中等程度的肯定，淨效益很小。儘管如此，攝護腺癌篩檢仍屬於Kaiser Permanente預防保健福利組合
的一部分，於2023年1月1日生效。自籌資金計劃可能不同意此範圍擴大，請參閱您的計劃說明概要或其他計劃文件。	6.吸奶器及某些非處方藥可能
不屬於不含《平價醫療法案》(ACA) 預防性福利組合之計劃的承保範圍（請參閱您的《承保範圍說明書》或其他保險文件）。7.美國預防服務工作
組於2015年9月決定，當前的證據不足以評估對懷孕女性進行鐵質缺乏篩檢的益處和害處之間的平衡，以防止出現產婦健康狀況不良及不良的生產
結果。儘管有此決定，Kaiser Permanente將繼續按照預防性服務承保本項服務。自籌資金計劃可能不同意此擴展，或參閱您的計劃說明摘要或與其
他計劃文件。8.美國預防服務工作組於2015年9月決定，當前的證據不足以評估對懷孕女性介入藥物療法以幫助戒菸的益處和害處之間的平衡。儘管
有此決定，Kaiser Permanente將繼續按照預防性服務承保本項服務。自籌資金計劃可能不同意此擴展，或參閱您的計劃說明摘要或與其他計劃文件。	
9.根據適用法律的規定，產前服務按常規基礎醫療服務承保並包括在產科服務統一計費中，可能需要支付成本分擔費用。10.美國預防服務工作組
於2015年9月決定，當前的證據不足以評估對6至24個月大兒童進行缺鐵性疾病篩檢的益處和害處之間的平衡。美國預防服務工作組還決定，鑒於
現時美國廣泛使用鐵强化食品（包括嬰兒配方奶粉和麥片），對醫生處方的補充劑提出建議的影響可能有限。儘管有此決定，Kaiser Permanente
將繼續按照預防性服務承保鐵補充劑。自籌資金計劃可能不同意此擴展，或參閱您的計劃說明摘要或與其他計劃文件。11.大部分自費團體不受制
於州政府規定。如需瞭解有關預防性服務的更多資訊，請致電會員服務部，或參閱您的計劃說明摘要或與其他計劃文件。12.視力屈光服務可能需
支付也可能不需支付可設健康儲蓄帳戶的HDHP免賠額。如果該服務需支付可設健康儲蓄帳戶的HDHP計劃免賠額，該服務可能在達到免賠額後也
需支付共付額或共保額。13.自2023年1月1日開始，保健計劃必須為所有年齡層的人士承保年度精神保健體檢。此服務的適用成本分擔可能應用於
溯及既往的計劃。

規定的預防性服務基於美國預防服務工作組、衛生資源與服務管理局及美國疾病控制與預防中心的建議。本文件中所列的服務可能會受到特定準
則的限制，如年齡和頻率。如果沒有依照這些準則提供，您可能需要為它們支付共付額或共同保險。
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Nondiscrimination Notice 
 

Discrimination is against the law. Kaiser Permanente follows State and Federal civil rights laws.  

Kaiser Permanente does not unlawfully discriminate, exclude people, or treat them differently 
because of age, race, ethnic group identification, color, national origin, cultural background, 
ancestry, religion, sex, gender, gender identity, gender expression, sexual orientation, marital status, 
physical or mental disability, medical condition, source of payment, genetic information, 
citizenship, primary language, or immigration status. 

Kaiser Permanente provides the following services: 

• No-cost aids and services to people with disabilities to help them communicate better with 
us, such as: 

 Qualified sign language interpreters 

 Written information in other formats (braille, large print, audio, accessible electronic 
formats, and other formats) 

• No-cost language services to people whose primary language is not English, such as: 

 Qualified interpreters 

 Information written in other languages 

If you need these services, call our Member Service Contact Center at 1-800-464-4000 (TTY 711), 
24 hours a day, 7 days a week (except closed holidays). If you cannot hear or speak well, please call 
711. 

Upon request, this document can be made available to you in braille, large print, audiocassette, or 
electronic form. To obtain a copy in one of these alternative formats, or another format, call our 
Member Service Contact Center and ask for the format you need. 

How to file a grievance with Kaiser Permanente 

You can file a discrimination grievance with Kaiser Permanente if you believe we have failed to 
provide these services or unlawfully discriminated in another way. Please refer to your Evidence of 
Coverage or Certificate of Insurance for details. You may also speak with a Member Services 
representative about the options that apply to you. Please call Member Services if you need help 
filing a grievance. 

You may submit a discrimination grievance in the following ways: 

• By phone: Call Member Services at 1 800-464-4000 (TTY 711) 24 hours a day, 7 days a 
week (except closed holidays) 

• By mail: Call us at 1 800-464-4000 (TTY 711) and ask to have a form sent to you 

• In person: Fill out a Complaint or Benefit Claim/Request form at a member services office 
located at a Plan Facility (go to your provider directory at kp.org/facilities for addresses) 

• Online: Use the online form on our website at kp.org 

 

http://kp.org
http://kp.org/facilities


You may also contact the Kaiser Permanente Civil Rights Coordinators directly at the addresses 
below: 

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator 
Member Relations Grievance Operations 
P.O. Box 939001 
San Diego CA 92193 

How to file a grievance with the California Department of Health Care Services Office of Civil 
Rights (For Medi-Cal Beneficiaries Only) 

You can also file a civil rights complaint with the California Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights in writing, by phone or by email: 

• By phone: Call DHCS Office of Civil Rights at 916-440-7370 (TTY 711)  

• By mail: Fill out a complaint form or send a letter to: 

Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

Complaint forms are available at: http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

• Online: Send an email to CivilRights@dhcs.ca.gov 

How to file a grievance with the U.S. Department of Health and Human Services Office of 
Civil Rights 

You can file a discrimination complaint with the U.S. Department of Health and Human Services 
Office for Civil Rights. You can file your complaint in writing, by phone, or online:  

• By phone: Call 1-800-368-1019 (TTY 711 or 1-800-537-7697)  

• By mail: Fill out a complaint form or send a letter to: 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW  
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C.  20201 

Complaint forms are available at: 
http:www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

• Online: Visit the Office of Civil Rights Complaint Portal at: 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. 

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


Aviso de no discriminación 

La discriminación es ilegal. Kaiser Permanente cumple con las leyes de los derechos civiles 
federales y estatales.  

Kaiser Permanente no discrimina ilícitamente, excluye ni trata a ninguna persona de forma distinta 
por motivos de edad, raza, identificación de grupo étnico, color, país de origen, antecedentes 
culturales, ascendencia, religión, sexo, género, identidad de género, expresión de género, 
orientación sexual, estado civil, discapacidad física o mental, condición médica, fuente de pago, 
información genética, ciudadanía, lengua materna o estado migratorio. 

Kaiser Permanente ofrece los siguientes servicios: 

• Ayuda y servicios sin costo a personas con discapacidades para que puedan comunicarse 
mejor con nosotros, como lo siguiente: 

 intérpretes calificados de lenguaje de señas, 

 información escrita en otros formatos (braille, impresión en letra grande, audio, formatos 
electrónicos accesibles y otros formatos). 

• Servicios de idiomas sin costo a las personas cuya lengua materna no es el inglés, como: 

 intérpretes calificados, 

 información escrita en otros idiomas. 

Si necesita nuestros servicios, llame a nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros al  
1-800-464-4000 (TTY 711) las 24 horas del día, los 7 días de la semana (excepto los días festivos). 
Si tiene deficiencias auditivas o del habla, llame al 711. 

Este documento estará disponible en braille, letra grande, casete de audio o en formato electrónico a 
solicitud. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos o en otro formato, llame a 
nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros y solicite el formato que necesita. 

Cómo presentar una queja ante Kaiser Permanente 

Usted puede presentar una queja por discriminación ante Kaiser Permanente si siente que no le 
hemos ofrecido estos servicios o lo hemos discriminado ilícitamente de otra forma. Consulte su 
Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage) o Certificado de Seguro (Certificate of Insurance) 
para obtener más información. También puede hablar con un representante de Servicio a los 
Miembros sobre las opciones que se apliquen a su caso. Llame a Servicio a los Miembros si 
necesita ayuda para presentar una queja. 

Puede presentar una queja por discriminación de las siguientes maneras: 

• Por teléfono: llame a Servicio a los Miembros al 1 800-464-4000 (TTY 711), las 24 horas 
del día, los 7 días de la semana (excepto los días festivos). 

 

 



• Por correo postal: llámenos al 1 800-464-4000 (TTY 711) y pida que se le envíe un 
formulario. 

• En persona: llene un formulario de Queja o reclamación/solicitud de beneficios en una 
oficina de Servicio a los Miembros ubicada en un centro del plan (consulte su directorio de 
proveedores en kp.org/facilities [cambie el idioma a español] para obtener las direcciones). 

• En línea: utilice el formulario en línea en nuestro sitio web en kp.org/espanol. 

También puede comunicarse directamente con el coordinador de derechos civiles (Civil Rights 
Coordinator) de Kaiser Permanente a la siguiente dirección: 

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator 
Member Relations Grievance Operations 
P.O. Box 939001 
San Diego CA 92193 

Cómo presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios 
de Atención Médica de California (Solo para beneficiarios de Medi-Cal) 

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles 
(Office of Civil Rights) del Departamento de Servicios de Atención Médica de California 
(California Department of Health Care Services) por escrito, por teléfono o por correo electrónico: 

• Por teléfono: llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de 
Atención Médica (Department of Health Care Services, DHCS) al 916-440-7370 (TTY 711).  

• Por correo postal: llene un formulario de queja o envíe una carta a: 

Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

Los formularios de queja están disponibles en: 
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx (en inglés). 

• En línea: envíe un correo electrónico a CivilRights@dhcs.ca.gov. 

Cómo presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y 
Servicios Humanos de los EE. UU. 

Puede presentar una queja por discriminación ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento 
de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services). 
Puede presentar su queja por escrito, por teléfono o en línea:  

• Por teléfono: llame al 1-800-368-1019 (TTY 711 o al 1-800-537-7697).  

• Por correo postal: llene un formulario de queja o envíe una carta a: 

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://kp.org/facilities
http://kp.org/espanol


U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW  
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201 

Los formularios de quejas están disponibles en 
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html (en inglés). 

• En línea: visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en: 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf (en inglés). 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


反歧視聲明 反

 
歧視是違反法律的行為。Kaiser Permanente遵守州政府與聯邦政府的民權法。 
 
Kaiser Permanente不因年齡、人種、族群認同、膚色、原國籍、文化背景、祖籍、宗教、生
理性別、社會性別、性認同、性表現、性取向、婚姻狀況、身體或精神殘障、病況、付款來

源、遺傳資訊、公民身份、母語或移民身份而非法歧視、排斥或差別對待任何人。 

Kaiser Permanente提供下列服務： 

• 為殘障人士提供免費協助與服務以幫助其更好地與我們溝通，例如： 

 合格手語翻譯員 

 其他格式的書面資訊（盲文版、大字版、語音版、通用電子格式及其他格式） 

• 為母語非英語的人士提供免費語言服務，例如： 

 合格口譯員 

 其他語言的書面資訊 

如果您需要上述服務，請打電話1-800-464-4000 (TTY 711) 給會員服務聯絡中心，每週7天，
每天24小時（節假日除外）。如果您有聽力或語言困難，請打電話711。 

若您提出要求，我們可為您提供本文件的盲文版、大字版、錄音卡帶或電子格式。如要得到

上述一種替代格式或其他格式的版本，請打電話給會員服務聯絡中心並索取您需要的格式。 

如何向Kaiser Permanente投訴 如 投訴

如果您認為我們未能提供上述服務或有其他形式的非法歧視行為，您可向Kaiser Permanente
提出歧視投訴。請參閱您的《承保範圍說明書》(Evidence of Coverage) 或《保險證明》
(Certificate of Insurance) 瞭解詳情。您也可以向會員服務部代表諮詢適用於您的選項。如果
您在投訴時需要協助，請打電話給會員服務部。 

您可透過下列方式投訴歧視： 

• 電電話：打電話1 800-464-4000 (TTY 711) 聯絡會員服務部，每週7天，每天24小時（節
假日除外） 

• 郵

親自提出：

郵寄：打電話1 800-464-4000 (TTY 711) 與我們聯絡，要求將投訴表寄給您 

• 親自提出：在保險計劃下屬設施的會員服務辦公室填寫投訴或索賠／申請表（請在
kp.org/facilities網站的保健業者名錄上查詢地址） 

• 線線上：使用kp.org網站上的線上表格 

 

歧視聲明

何向

話：

寄：

上：

http://kp.org/facilities
http://kp.org


如何向加州保健服務部民權辦公室投訴

您也可直接與Kaiser Permanente民權事務協調員聯絡，地址如下： 

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator 
Member Relations Grievance Operations 
P.O. Box 939001 
San Diego CA 92193 

如何向加州保健服務部民權辦公室投訴（僅限Medi-Cal受益人） 

您也可透過書面方式、電話或電子郵件向加州保健服務部民權辦公室提出民權投訴： 

• 電話：電話：打電話916-440-7370 (TTY 711) 聯絡保健服務部 (DHCS) 民權辦公室 

• 郵寄：郵寄：填寫投訴表或寄信至： 

Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

您可在網站上http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx取得投訴表 

• 線上：

如何向美國健康與民眾服務部民權辦公室投訴

線上：發送電子郵件至CivilRights@dhcs.ca.gov 

如何向美國健康與民眾服務部民權辦公室投訴 

您可向美國健康與民眾服務部民權辦公室提出歧視投訴。您可透過書面、電話或線上提出投

訴： 

• 電話：電話：打電話1-800-368-1019（TTY 711或1-800-537-7697） 

• 郵寄：郵寄：填寫投訴表或寄信至： 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW  
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201 

您可在網站上取得投訴表： 
http:www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html取得投訴表 

• 線 ：線上：訪問民權辦公室投訴入口網站： 上

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf。 。

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


Language Assistance 
Services 

English: Language assistance 
is available at no cost to you, 
24 hours a day, 7 days a week. 
You can request interpreter 
services, materials translated 
into your language, or in 
alternative formats. You can 
also request auxiliary aids and 
devices at our facilities.  
Just call us at 1-800-464-4000, 
24 hours a day, 7 days a week 
(closed holidays). TTY users 
call 711. 

Arabic:  خدمات الترجمة الفورية  متوفرة لك  مجانا على مدار الساعة كافة  
أيام الأسبوع. بإمكانك طلب خدمة الترجمة الفورية أو ترجمة وثائق للغتك أ و 

لصي غ أخر ى.  يمكنك أيضا طلب مساعدات إضافية وأجهزة في مرافقنا .  ما  
عليك سوى الاتصال بنا على الرق م  4000-464-800-1  على مدار السا عة 

كافة أيام الأسبوع )مغلق أيام العطلات(.  لمستخدمي خدمة الهاتف النص ي 
يرجي الاتصال عل ى    الرقم  )711(.  

ً

ً

Armenian: Ձեզ կարող է անվճար օգնություն 
տրամադրվել լեզվի հարցում` օրը 24 ժամ, 
շաբաթը 7 օր: Դուք կարող եք պահանջել 
բանավոր թարգմանչի ծառայություններ, Ձեր 
լեզվով թարգմանված կամ այլընտրանքային 
ձևաչափով պատրաստված նյութեր: Դուք նաև 
կարող եք խնդրել օժանդակ օգնություններ և 
սարքեր մեր հաստատություններում: 
Պարզապես զանգահարեք մեզ 1-800-464-4000 
հեռախոսահամարով` օրը 24 ժամ, շաբաթը 7 օր 
(տոն օրերին փակ է): TTY-ից օգտվողները պետք 
է զանգահարեն 711:  

Chinese: 您每週 7天，每天 24小時均可獲得免費語
言協助。您可以申請口譯服務、要求將資料翻譯成您

所用語言或轉換為其他格式。您還可以在我們的場所 
內申請使用輔助工具和設備。我們每週 7天，每天 24
小時均歡迎您打電話 1-800-757-7585 前來聯絡（節假
日休息）。聽障及語障專線 (TTY) 使用者請撥 711。 

Farsi: خدمات زبانی در 24 ساعت شبانروز و 7 روز هفته ب دون 
اخذ هزینه در اختیار شما است. شما می توانید برای خدمات مترجم 

شفاهی، ترجمه مدارک به زبان شما و یا به صورتهای دیگر 
درخواست کنید.  شما همچن ین می توانید  کمکهای جانب ی و وسایل .

.کمکی برای محل اقامت خود درخواست کنید  کافیست در 24 س اعت 
شبانروز و 7 روز هفته )به استثنای روزهای تعطیل( با ما به شمار ه 

4000-464-800-1 تماس بگیرید. کاربران ناشنوا )TTY( با شماره 
711 تماس بگیرند. 

Hindi: बिना किसी लागत िे दभुाबिया सेवाएँ, कदन िे 24 घंटे, 
सप्ताह िे सातों कदन उपलब्ध हैं। आप एि दभुाबिये िी सेवाओं 
िे बलए, बिना किसी लागत िे सामबियों िो अपनी भािा में 
अनुवाद िरवाने िे बलए, या वैिबपपि प्रारूपों िे बलए अनुरोध 
िर सिते हैं। आप हमारे सुबवधा-स्थलों में सहायि साधनों और 
उपिरणों िे बलए भी अनुरोध िर सिते हैं। िस िेवल हमें  
1-800-464-4000 पर, कदन िे 24 घंटे, सप्ताह िे सातों कदन 
(छुट्टियों वाले कदन िंद रहता ह)ै िॉल िरें। TTY उपयोगिताा 
711  पर िॉल िरें। 

Hmong: Muaj kec pab txhais lus pub dawb rau koj,  
24 teev ib hnub twg, 7 hnub ib lim tiam twg. Koj thov 
tau cov kev pab txhais lus, muab cov ntaub ntawv 
txhais ua koj hom lus, los yog ua lwm hom. Koj kuj 
thov tau lwm yam kev pab thiab khoom siv hauv peb tej 
tsev hauj lwm. Tsuas hu rau 1-800-464-4000, 24 teev ib 
hnub twg, 7 hnub ib lim tiam twg (cov hnub caiv kaw). 
Cov neeg siv TTY hu 711. 

Japanese: 当院では、言語支援を無料で、年中無休、
終日ご利用いただけます。通訳サービス、日本語に
翻訳された資料、あるいは資料を別の書式でも依頼
できます。補助サービスや当施設の機器について
もご相談いただけます。お気軽に 1-800-464-4000  

までお電話ください（祭日を除き年中無休）。 

TTYユーザーは 711にお電話ください。 



Khmer: ជំនួយភាសា គឺឥតគិតថ្លៃថ្លៃដល់អ្នកឡ ើយ  
24 ឡ ៉ោងកនុងមួយថ្លៃ 7 ថ្លៃកនុងមួយសប្តា ហ៍។ 
អ្នកអាចឡសនើសំុឡសវាអ្នកបកប្របឯកសារប្ដលប្តនបក 
ប្របឡៅជាភាសាប្មែរ ឬជាទំរង់ជំនួសឡសេងៗឡទៀត។ 
អ្នកក៏អាចឡសនើសំុឧបករណ៍និងបរកិ្ខា រជំនួយទំនាក់ទំនង
សរ ប់អ្នកពិក្ខរឡៅទីតំងរបស់ឡយើងសងប្ដរ។ 
រាន់ប្តទូរស័ពទមកឡយើង តមឡលម 1-800-464-4000 
ប្តន 24 ឡ ៉ោងកនុងមួយថ្លៃ 7 ថ្លៃកនុងមួយសប្តា ហ៍ 
(បិទថ្លៃបុណយ)។ អ្នកឡរបើ TTY ឡៅឡលម 711។  
Korean: 요일 및 시간에 관계없이 언어지원 
서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 귀하는 
통역 서비스,귀하의 언어로 번역된 자료 또는 대체 
형식의 자료를 요청할 수 있습니다. 또한 저희 
시설에서 보조기구 및 기기를 요청하실 수 
있습니다. 요일 및 시간에 관계없이 
1-800-464-4000번으로 전화하십시오 (공휴일휴무). 
TTY 사용자번호 711. 

Laotian: ການຊ່ວຍເຫ ຼື ອດ້ານພາສາມີໃຫ້ໂດຍບ ່ ເສັຽຄ່າ
ແກ່ທ່ານ, ຕະຫ ອດ 24 ຊ ່ ວໂມງ, 7 ວັນຕ ່ ອາທິດ. ທ່ານ 
ສາມາດຮ້ອງຂ ຮັບບ ລິການນາຍພາສາ, ໃຫ້ແປເອກະ
ສານເປັນພາສາຂອງທ່ານ, ຫ ຼື  ໃນຮູບແບບອຼື່ ນ.  
ທ່ານສາມາດຂໍອຸປະກອນຊ່ວຍເສີມ ແລະ ອຸປະກອນ 
ຕ່າງໆໃນສະຖານບໍລິການຂອງພວກເຮົາໄດ້.ພຽງແຕ່ໂທ 
ຫາພວກເຮ າທ່ີ 1-800-464-4000, ຕະຫ ອດ 24 ຊ ່ ວໂມງ, 7 
ວັນຕ ່ ອາທິດ (ປິດວັນພັກຕ່າງໆ). ຜູ້ໃຊ້ສາຍ TTY ໂທ 
711. 

Mien: Mbenc nzoih liouh wang-henh tengx nzie faan 
waac bun muangx maiv zuqc cuotv zinh nyaanh meih, 
yietc hnoi mbenc maaih 24 norm ziangh hoc, yietc 
norm liv baaiz mbenc maaih 7 hnoi. Meih se haih tov 
heuc tengx lorx faan waac mienh tengx faan waac bun 
muangx, dorh nyungc horngh jaa-sic mingh faan benx 
meih nyei waac, a'fai liouh ginv longc benx haaix hoc 
sou-guv daan yaac duqv. Meih corc haih tov longc 
benx wuotc ginc jaa-dorngx tengx aengx caux jaa-sic 
nzie bun yiem njiec zorc goux baengc zingh gorn  
zangc. Kungx douc waac mingh lorx taux yie mbuo 
yiem njiec naaiv 1-800-464-4000, yietc hnoi mbenc 
maaih 24 norm ziangh hoc, yietc norm liv baaiz mbenc 
maaih 7 hnoi. (hnoi-gec se guon gorn zangc oc).  
TTY nyei mienh nor douc waac lorx 711. 

Navajo: Doo bik’é asíníłáágóó saad bee ata’ hane’ bee 
áká e’elyeed nich’į’ ąą’át’é, t’áá áłahjį’ jíigo dóó 
tł’ée’go áádóó tsosts’íjí ąą’át’é. Ata’ hane’ yídííkił, 
naaltsoos t’áá Diné bizaad bee bik’i’ ashchíigo, éí 
doodago hane’ bee didííts’ííłígíí yídííkił. Hane’ bee 
bik’i’ di’díítííłígíí dóó bee hane’ didííts’ííłígíí 
bína’ídíłkidgo yídííkił. Kojį́ hodiilnih 1-800-464-4000, 
t’áá áłahjį’, jíi֖go dóó tł’ée’go áádóó tsosts’íjí ąą’át’é. 
(Dahodílzingóne’ doo nida’anish dago éí da’deelkaal). 
TTY chodayooł’ínígíí kojį́ dahalne’ 711. 

֖ ֖

֖

Punjabi: ਬਿਨਾਂ ਬਿਸੀ ਲਾਗਤ ਦੇ, ਬਦਨ ਦੇ 24 ਘੰਟ,ੇ ਹਫਤੇ ਦੇ  
7 ਬਦਨ, ਦੁਭਾਸੀਆ ਸੇਵਾਵਾਂ ਤਹੁਾਡੇ ਲਈ ਉਪਲਿਧ ਹ।ੈ ਤੁਸੀਂ ਇੱਿ 
ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਦੀ ਮਦਦ ਲਈ, ਸਮੱਗਰੀਆਂ ਨ ੰ  ਆਪਣੀ ਭਾਸਾ ਬਵੱਚ 
ਅਨੁਵਾਦ ਿਰਵਾਉਣ ਲਈ, ਜਾਂ ਬਿਸ ੇਵੱਖ ਫਾਰਮੈਟ ਬਵੱਚ ਪਰਾਪਤ 
ਿਰਨ ਲਈ ਿੇਨਤੀ ਿਰ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਤੁਸੀਂ ਸਾਡੀਆਂ ਸਬੁਵਧਾਵਾਂ ਬਵੱਚ 
ਵੀ ਸਹਾਇਿ ਸਾਧਨਾਂ ਅਤੇ ਉਪਿਰਣਾਂ ਲਈ ਿੇਨਤੀ ਿਰ ਸਿਦੇ ਹਾਂ। 
ਿਸ ਬਸਰਫ਼ ਸਾਨ ੰ  1-800-464-4000 ਤੇ, ਬਦਨ ਦੇ 24 ਘੰਟ,ੇ ਹਫ਼ਤੇ 
ਦੇ 7 ਬਦਨ (ਛੁੱ ਟੀਆਂ ਵਾਲੇ ਬਦਨ ਿੰਦ ਰਬਹੰਦਾ ਹ)ੈ ਫ਼ਨੋ ਿਰੋ। TTY 
ਦਾ ਉਪਯੋਗ ਿਰਨ ਵਾਲੇ 711 ‘ਤੇ ਫ਼ੋਨ ਿਰਨ। 
Russian: Мы бесплатно обеспечиваем Вас услугами 
перевода 24 часа в сутки, 7 дней в неделю. Вы можете 
воспользоваться помощью устного переводчика, 
запросить перевод материалов на свой язык или 
запросить их в одном из альтернативных форматов. 
Мы также можем помочь вам с вспомогательными 
средствами и альтернативными форматами. Просто 
позвоните нам по телефону 1-800-464-4000, который 
доступен 24 часа в сутки, 7 дней в неделю (кроме 
праздничных дней). Пользователи линии TTY могут 
звонить по номеру 711.  

Spanish: Tenemos disponible asistencia en su idioma 
sin ningún costo para usted 24 horas al día, 7 días a la 
semana. Puede solicitar los servicios de un intérprete, 
que los materiales se traduzcan a su idioma o en 
formatos alternativos. También puede solicitar recursos 
para discapacidades en nuestros centros de atención. 
Solo llame al 1-800-788-0616, 24 horas al día, 7 días a 
la semana (excepto los días festivos). Los usuarios de 
TTY, deben llamar al 711. 

Tagalog: May magagamit na tulong sa wika nang wala 
kang babayaran, 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat 
linggo.  Maaari kang humingi ng mga serbisyo ng 
tagasalin sa wika, mga babasahin na isinalin sa iyong 
wika o sa mga alternatibong format. Maaari ka ring 
humiling ng mga karagdagang tulong at device sa 
aming mga pasilidad. Tawagan lamang kami sa  
1-800-464-4000, 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat 
linggo (sarado sa mga pista opisyal). Ang mga 
gumagamit ng TTY ay maaaring tumawag sa 711. 



Thai: มบีรกิารชว่ยเหลอืดา้นภาษาฟรตีลอด 24 ช ัว่โมง  
7 วนัต่อสปัดาห ์คณุสามารถ ขอใชบ้รกิารลา่ม 
แปลเอกสารเป็นภาษาของคณุ หรอืในรปูแบบอืน่ได ้
คณุสามารถขออปุกรณแ์ละเคร ือ่งมอืชว่ยเหลอืไดท้ีศ่นูยบ์รกิาร
ใหค้วามชว่ยเหลอืของเรา โดยโทรหา เราที ่1-800-464-4000 
ตลอด 24 ช ัว่โมง 7 วนัต่อสปัดาห ์(ยกเวน้วนัหยุดราชการ) 
ผูใ้ช ้TTY ใหโ้ทร 711 

Ukrainian: Послуги перекладача надаються 
безкоштовно, цілодобово, 7 днів на тиждень. Ви 
можете зробити запит на послуги усного 
перекладача, отримання матеріалів у перекладі 
мовою, якою володієте, або в альтернативних 
форматах. Також ви можете зробити запит на 
отримання допоміжних засобів і пристроїв у 
закладах нашої мережі компаній. Просто 
зателефонуйте нам за номером 1-800-464-4000.  
Ми працюємо цілодобово, 7 днів на тиждень  
(крім святкових днів). Номер для користувачів 
телетайпа: 711. 

Vietnamese: Dịch vụ thông dịch được cung cấp miễn 
phí cho quý vị 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày trong tuần. Quý 
vị có thể yêu cầu dịch vụ thông dịch, tài liệu phiên dịch 
ra ngôn ngữ của quý vị hoặc tài liệu bằng nhiều hình 
thức khác. Quý vị cũng có thể yêu cầu các phương tiện 
trợ giúp và thiết bị bổ trợ tại các cơ sở của chúng tôi. 
Quý vị chỉ cần gọi cho chúng tôi tại số 1-800-464-4000, 
24 giờ mỗi ngày, 7 ngày trong tuần (trừ các ngày lễ). 
Người dùng TTY xin gọi 711. 
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NONDISCRIMINATION NOTICE 
Kaiser Foundation Health Plan of Colorado (Kaiser Health Plan) complies with 
applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, 
color, national origin, age, disability, or sex. Kaiser Health Plan does not exclude 
people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, 
or sex. We also: 

• Provide no-cost aids and services to people with disabilities to communicate 
effectively with us, such as: 
• Qualified sign language interpreters 
• Written information in other formats, such as large print, audio, and 

accessible electronic formats 

• Provide no-cost language services to people whose primary language is not 
English, such as: 
• Qualified interpreters 
• Information written in other languages 

If you need these services, call 1-800-632-9700 (TTY 711). 

If you believe that Kaiser Health Plan has failed to provide these services or 
discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age, 
disability, or sex, you can file a grievance by mail at: Customer Experience 
Department, Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator, 10350 E. Dakota Ave, 
Denver, CO 80247, or by phone at Member Services 1-800-632-9700 (TTY 711). 

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, 
(TTY 1-800-537-7697). Complaint forms are available at 
hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 

 

 

 

 

 ____________________________________________________________________  

HELP IN YOUR LANGUAGE 
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, 
are available to you. Call 1-800-632-9700 (TTY 711). 

አማርኛ (Amharic) ማስታወሻ: የሚናገሩት ቋንቋ ኣማርኛ ከሆነ የትርጉም እርዳታ ድርጅቶች፣ በነጻ ሊያግዝዎት 
ተዘጋጀተዋል፡ ወደ ሚከተለው ቁጥር ይደውሉ 1-800-632-9700 (TTY 711). 

العربية (Arabic) ملحوظة:  إذا كنت تتحدث العربية، فإن خدمات المساعدة اللغوية تتوافر لك بالمجان. 
 . )711 TTY( 1-800-632-9700 اتصل بر قم

Ɓǎsɔ́ɔ̀ Wùɖù (Bassa) Dè ɖɛ nìà kɛ dyéɖé gbo: Ɔ jǔ ké m̀ Ɓàsɔɔ́ ̀ -wùɖù-po-nyɔ̀ jǔ 
ní, nìí, à wuɖu kà kò ɖò po-poɔ̀ ɓɛ́ìn m̀ gbo kpáa. Ɖá 1-800-632-9700 (TTY 711) 

中文 (Chinese) 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電
1-800-632-9700（TTY 711）。 

http://hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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فارسی (Farsi) توجه: اگر به زبان فارسی گفتگو می کنيد، تسهيلات زبانی بصورت رايگان برای 
شما فراهم می باشد. با 1-800-632-9700 (TTY 711) تماس بگيريد . 

Français (French) ATTENTION: Si vous parlez français, des services d'aide 
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-632-9700 (TTY 711). 

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen 
kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfügung.  
Rufnummer: 1-800-632-9700 (TTY 711). 

Igbo (Igbo) NRỤBAMA: Ọ bụrụ na ị na asụ Igbo, ọrụ enyemaka asụsụ, n’efu, dịịrị gị.  
Kpọọ 1-800-632-9700 (TTY 711). 

日本語 (Japanese) 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用い
ただけます。1-800-632-9700（TTY 711）まで、お電話にてご連絡ください。 

한국어 (Korean) 주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 
이용하실 수 있습니다. 1-800-632-9700 (TTY 711) 번으로 전화해 주십시오. 

Naabeehó (Navajo) Díí baa akó nínízin: Díí saad bee yáníłti’go Diné Bizaad, saad bee 
áká’ánída’áwo’déé’, t’áá jiik’eh, éí ná hóló, koji̖’ hódíílnih 1-800-632-9700 (TTY 711). 

नेपाली (Nepali) ध्यान दिनहोस: तपार्इंले नेपाली बोल्नहन्छ भन ेतपार्इंको ननम्तत भाषा सहायता 
सेवाहरू ननिःशल्क रूपमा उपलब्ध छ । 1-800-632-9700 )TTY: 711( फोन गनहोस । 
Afaan Oromoo (Oromo) XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila 
gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-800-632-9700 (TTY 711). 

Pусский (Russian) ВНИМАНИЕ: eсли вы говорите на русском языке, то вам 
доступны бесплатные услуги перевода. Звоните 1-800-632-9700 (TTY 711). 

Español (Spanish) ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios 
gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 1-800-632-9700 (TTY 711). 

Tagalog (Tagalog) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang 
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.  
Tumawag sa 1-800-632-9700 (TTY 711). 

Tiếng Việt (Vietnamese) CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ 
ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số 1-800-632-9700 (TTY 711). 

Yorùbá (Yoruba) AKIYESI: Ti o ba nso ede Yoruba ofe ni iranlowo lori ede wa fun 
yin o. E pe ero ibanisoro yi 1-800-632-9700 (TTY 711). 

̖ ̖ ̖

ु ् ु ु
ु ु ु ्
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NONDISCRIMINATION NOTICE 
Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc. (Kaiser Health Plan) complies with 
applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, 
color, national origin, age, disability, or sex. Kaiser Health Plan does not exclude 
people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, 
or sex. We also: 
 
• Provide no cost aids and services to people with disabilities to communicate 

effectively with us, such as: 
• Qualified sign language interpreters 
• Written information in other formats, such as large print, audio, and 

accessible electronic formats 

• Provide no cost language services to people whose primary language is not 
English, such as: 
• Qualified interpreters 
• Information written in other languages 

 

 
If you need these services, call 1-888-865-5813 (TTY: 711) 
 
If you believe that Kaiser Health Plan has failed to provide these services or 
discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age, 
disability, or sex, you can file a grievance by mail at: Member Relations Unit (MRU), 
Attn: Kaiser Civil Rights Coordinator, Nine Piedmont Center, 3495 Piedmont Road, 
NE Atlanta, GA 30305-1736. Telephone Number: 1-888-865-5813. 

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, 1-800-537-7697 (TDD). Complaint forms are available at 
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 

 ____________________________________________________________________  

HELP IN YOUR LANGUAGE 
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, 
are available to you. Call 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

አማርኛ (Amharic) ማስታወሻ: የሚናገሩት ቋንቋ ኣማርኛ ከሆነ የትርጉም እርዳታ ድርጅቶች፣ በነጻ ሊያግዝዎት 
ተዘጋጀተዋል፡ ወደ ሚከተለው ቁጥር ይደውሉ 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

العربية (Arabic) ملحوظة: إذا كنت تتحدث العربية، فإن خدمات المساعدة اللغوية تتوافر لك بالمجان. 
 .)711 :TTY( 1-888-865-5813 اتصل برقم

中文 (Chinese) 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電
1-888-865-5813（TTY：711）。 

فارسی (Farsi) توجه: اگر به زبان فارسی گفتگو می کنيد، تسهيلات زبانی بصورت رايگان برای 
شما فراهم می باشد. با 1-888-865-5813 (TTY: 711) تماس بگيريد. 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Français (French) ATTENTION: Si vous parlez français, des services d'aide 
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen 
kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfügung.  
Rufnummer: 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

ગજુરાતી (Gujarati) સચુના: જો તમે ગજરાતી બોલતા હો, તો નન:શલ્ક ભાષા સહાય સેવાઓ 
તમારા માટ ઉપલબ્ધ છ. ફોન કરો 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

Kreyòl Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis 
èd pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

हिन्दी (Hindi) ध्यान दें: यहद आप हिदी बोलत िैं तो आपक ललए मुफ्त में भाषा सिायता सवाए 
उपलब्ध ि। 1-888-865-5813 (TTY: 711) पर कॉल कर। 
日本語 (Japanese) 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用い
ただけます。1-888-865-5813（TTY: 711）まで、お電話にてご連絡ください。 

한국어 (Korean) 주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 
이용하실 수 있습니다. 1-888-865-5813 (TTY: 711) 번으로 전화해 주십시오. 

Naabeehó (Navajo) Díí baa akó nínízin: Díí saad bee yáníłti’go Diné Bizaad, saad bee 
áká’ánída’áwo’déé’, t’áá jiik’eh, éí ná hóló, koji’ hódíílnih 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

Português (Portuguese) ATENÇÃO: Se fala português, encontram-se disponíveis 
serviços linguísticos, grátis. Ligue para 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

Pусский (Russian) ВНИМАНИЕ: eсли вы говорите на русском языке, то вам 
доступны бесплатные услуги перевода. Звоните 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

Español (Spanish) ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios 
gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

Tagalog (Tagalog) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang 
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.  
Tumawag sa 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

Tiếng Việt (Vietnamese) CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ 
ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

ુ ુ
ે ે
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NONDISCRIMINATION NOTICE 
Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (Kaiser Health Plan) complies with applicable 
Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, 
national origin, age, disability, or sex. Kaiser Health Plan does not exclude people or 
treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.  
We also: 
 
• Provide free aids and services to people with disabilities to communicate 

effectively with us, such as: 
• Qualified sign language interpreters 
• Written information in other formats, such as large print, audio, and 

accessible electronic formats 
 
• Provide free language services to people whose primary language is not English, 

such as: 
• Qualified interpreters 
• Information written in other languages 

If you need these services, call 1-800-966-5955 (TTY: 711) 
 
If you believe that Kaiser Health Plan has failed to provide these services or 
discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age, 
disability, or sex, you can file a grievance by mail or phone at: 

 

 
Membership Services 
Attn: Kaiser Civil Rights Coordinator 
711 Kapiolani Blvd 
Honolulu, HI 96813 
1-800-966-5955 

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, 1-800-537-7697 (TDD). Complaint forms are available 
at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 _______________________________________________________  

HELP IN YOUR LANGUAGE 
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, 
are available to you. Call 1-800-966-5955 (TTY: 711). 

Cebuano (Bisaya) ATENSYON: Kung nagsulti ka og Cebuano, aduna kay magamit 
nga mga serbisyo sa tabang sa lengguwahe, nga walay bayad.  
Tawag sa 1-800-966-5955 (TTY: 711). 

中文 (Chinese) 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電
1-800-966-5955（TTY：711）。 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Chuuk (Chukese) MEI AUCHEA: Ika iei foosun fonuomw: Foosun Chuuk, iwe en 
mei tongeni omw kopwe angei aninisin chiakku, ese kamo.  
Kori 1-800-966-5955 (TTY: 711). 

ʻŌlelo Hawaiʻi (Hawaiian) E NĀNĀ MAI: Inā hoʻopuka ʻoe i ka ʻōlelo Hawaiʻi, hiki iā 
ʻoe ke loaʻa i ke kōkua manuahi. E kelepona i ka helu 1-800-966-5955 (TTY: 711). 

Iloko (Ilocano) PAKDAAR: No agsasaoka iti Ilokano, dagiti awan bayadna a 
serbisio a para iti beddeng ti lengguahe ket sidadaan para kenka.  
Awagan ti 1-800-966-5955 (TTY: 711) 

日本語 (Japanese) 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用い
ただけます。1-800-966-5955（TTY: 711）まで、お電話にてご連絡ください。 

한국어 (Korean) 주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 
이용하실 수 있습니다. 1-800-966-5955 (TTY: 711) 번으로 전화해 주십시오. 

ລາວ (Laotian) ໂປດຊາບ: ຖາວາ ທານເວາພາສາ ລາວ, ການບລການຊວຍເຫອດານພາສາ, 
ໂດຍບເສຽຄາ, ແມນມພອມໃຫທານ. ໂທຣ 1-800-966-5955 (TTY: 711). 

້ ່ ່ ້  ໍ ິ ່ ຼື  ້
່ ໍ ັ ່ ່ ີ ້ ້ ່

Kajin Majōḷ (Marshallese) LALE: Ñe kwōj kōnono Kajin Ṃajōḷ, kwomaroñ bōk jerbal 
in jipañ ilo kajin ṇe aṃ ejjeḷọk wōṇāān. Kaalọk 1-800-966-5955 (TTY: 711). 

Naabeehó (Navajo) Díí baa akó nínízin: Díí saad bee yáníłti’go Diné Bizaad, saad bee 
áká’ánída’áwo’déé’, t’áá jiik’eh, éí ná hóló, koji’ hódíílnih 1-800-966-5955 (TTY: 711). ̖ ̖ ̖ ̖

Lokaiahn Pohnpei (Pohnpeian) MEHN KAIR: Ma komw kin lokiaiahn Pohnpei, 
wasahn sawas en palien lokaia kak sawas ni sohte isais.  
Koahl nempe 1-800-966-5955 (TTY: 711). 

Faa-Samoa (Samoan) MO LOU SILAFIA: Afai e te tautala Gagana fa'a Sāmoa, o 
loo iai auaunaga fesoasoani, e fai fua e leai se totogi, mo oe, Telefoni mai:  
1-800-966-5955 (TTY: 711). 

Español (Spanish) ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios 
gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 1-800-966-5955 (TTY: 711). 

Tagalog (Tagalog) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang 
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.  
Tumawag sa 1-800-966-5955 (TTY: 711). 

Lea Faka-Tonga (Tongan) FAKATOKANGA’I: Kapau ‘oku ke Lea Faka-Tonga, ko 
e kau tokoni fakatonu lea ‘oku nau fai atu ha tokoni ta’etotongi, pea teke lava ‘o ma’u 
ia. Telefoni mai 1-800-966-5955 (TTY: 711). 

Tiếng Việt (Vietnamese) CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ 
ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số 1-800-966-5955 (TTY: 711). 
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NONDISCRIMINATION NOTICE 
Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc. (Kaiser Health Plan) 
complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the 
basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. Kaiser Health Plan does 
not exclude people or treat them differently because of race, color, national origin, 
age, disability, or sex. We also: 
 
• Provide no cost aids and services to people with disabilities to communicate 

effectively with us, such as: 
• Qualified sign language interpreters 
• Written information in other formats, such as large print, audio, and 

accessible electronic formats 

• Provide no cost language services to people whose primary language is not 
English, such as: 
• Qualified interpreters 
• Information written in other languages 

 

 
If you need these services, call 1-800-777-7902 (TTY: 711) 
If you believe that Kaiser Health Plan has failed to provide these services or 
discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age, disability, 
or sex, you can file a grievance by mail or phone at: Kaiser Permanente, Appeals and 
Correspondence Department, Attn: Kaiser Civil Rights Coordinator, 2101 East 
Jefferson St., Rockville, MD 20852, telephone number: 1-800-777-7902.  
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, 1-800-537-7697 (TDD). Complaint forms are available at 
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
In the event of dispute, the provisions of the approved English version of the form will 
control. 

 ____________________________________________________________________  
HELP IN YOUR LANGUAGE 
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are 
available to you. Call 1-800-777-7902 (TTY: 711). 

አማርኛ (Amharic) ማስታወሻ: የሚናገሩት ቋንቋ ኣማርኛ ከሆነ የትርጉም እርዳታ ድርጅቶች፣ በነጻ ሊያግዝዎት 
ተዘጋጀተዋል፡ ወደ ሚከተለው ቁጥር ይደውሉ 1-800-777-7902 (TTY: 711). 

العربية (Arabic) ملحوظة: إذا كنت تتحدث العربية، فإن خدمات المساعدة اللغوية تتوافر لك بالمجان. اتصل برقم 
 .)711 :TTY( 1-800-777-7902

Ɓǎsɔ́ɔ̀ Wùɖù (Bassa) Dè ɖɛ nìà kɛ dyéɖé gbo: Ɔ jǔ ké m̀ Ɓàsɔɔ́ ̀ -wùɖù-po-nyɔ̀ jǔ ní, 
nìí, à wuɖu kà kò ɖò po-poɔ̀ ɓɛ ̀ìn ḿ  gbo kpáa. Ɖá 1-800-777-7902 (TTY: 711) 

বাাংলা (Bengali) লক্ষ্য করনুঃ যদি আপদন বাাংলা, কথা বলতে পাতরন, োহতল দনঃখরচায় ভাষা সহায়ো পদরতষবা উপলব্ধ আতে। 
ফ ান করন 1-800-777-7902 (TTY: 711)। ু

中文 (Chinese) 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 
1-800-777-7902（TTY：711）。 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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فارسی (Farsi) توجه: اگر به زبان فارسی گفتگو می کنيد، تسهيلات زبانی بصورت رايگان برای شما فراهم 
می باشد. با 1-800-777-7902 (TTY: 711) تماس بگيريد. 

Français (French) ATTENTION: Si vous parlez français, des services d'aide linguistique 
vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-777-7902 (TTY: 711). 

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos 
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfügung.  
Rufnummer: 1-800-777-7902 (TTY: 711). 

ગજુરાતી (Gujarati) સચુના: જો તમ ગજરાતી બોલતા હો, તો નન:શલ્ક ભાષા સહાય સેવાઓ 
તમારા માટ ઉપલબ્ધ છ. ફોન કરો 1-800-777-7902 (TTY: 711). 

Kreyòl Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd 
pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-777-7902 (TTY: 711). 

हिन्दी (Hindi) ध्यान दें: यहद आप हिदी बोलत ेिैं तो आपक ललए मफ्त में भाषा सिायता सेवाएिं उपलब्ध 
ि। 1-800-777-7902 (TTY: 711) पर कॉल कर। 
Igbo (Igbo) NRỤBAMA: Ọ bụrụ na ị na asụ Igbo, ọrụ enyemaka asụsụ, n’efu, dịịrị gị.  
Kpọọ 1-800-777-7902 (TTY: 711). 

Italiano (Italian) ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili 
servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-777-7902 (TTY: 711). 

ે ુ ુ
ે ે
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日本語 (Japanese) 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただ
けます。1-800-777-7902（TTY: 711）まで、お電話にてご連絡ください。 

한국어 (Korean) 주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 
수 있습니다. 1-800-777-7902 (TTY: 711) 번으로 전화해 주십시오. 

Naabeehó (Navajo) Díí baa akó nínízin: Díí saad bee yáníłti’go Diné Bizaad, saad bee 
áká’ánída’áwo’déé’, t’áá jiik’eh, éí ná hóló, koji’ hódíílnih 1-800-777-7902 (TTY: 711). 

Português (Portuguese) ATENÇÃO: Se fala português, encontram-se disponíveis 
serviços linguísticos, grátis. Ligue para 1-800-777-7902 (TTY: 711). 

Pусский (Russian) ВНИМАНИЕ: eсли вы говорите на русском языке, то вам 
доступны бесплатные услуги перевода. Звоните 1-800-777-7902 (TTY: 711). 

Español (Spanish) ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios 
gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 1-800-777-7902 (TTY: 711). 

Tagalog (Tagalog) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit 
ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.  
Tumawag sa 1-800-777-7902 (TTY: 711). 

ไทย (Thai) เรยน: ถาคณพดภาษาไทย คณสามารถใชบรการชวยเหลอทางภาษาไดฟร โทร  
1-800-777-7902 (TTY: 711). 

̖ ̖ ̖ ̖

ี ้ ุ ู ุ ้ ิ ่ ื ้ ี

اردو (Urdu) خبردار: اگر آپ اردو بولتے ہيں، تو آپ کو زبان کی مدد کی خدمات مفت ميں دستياب ہيں ۔ کال ُ
 .(711 :TTY) 1-800-777-7902 کريں

Tiếng Việt (Vietnamese) CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn 
ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số 1-800-777-7902 (TTY: 711). 

Yorùbá (Yoruba) AKIYESI: Ti o ba nso ede Yoruba ofe ni iranlowo lori ede wa fun yin 
o. E pe ero ibanisoro yi 1-800-777-7902 (TTY: 711). 
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Nondiscrimination Notice 

Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest (Kaiser Health Plan) complies with applicable 
federal and state civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national 
origin, age, disability, sex, gender identity, or sexual orientation. Kaiser Health Plan does not 
exclude people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, 
sex, gender identity, or sexual orientation. We also: 

 

 Provide no cost aids and services to people with disabilities to communicate effectively  
with us, such as: 
• Qualified sign language interpreters 
• Written information in other formats, such as large print, audio, and accessible  

electronic formats 
 Provide no cost language services to people whose primary language is not English,  

such as: 
• Qualified interpreters 
• Information written in other languages 

If you need these services, call Member Services at 1-800-813-2000 (TTY: 711). 
 
If you believe that Kaiser Health Plan has failed to provide these services or discriminated in 
another way on the basis of race, color, national origin, age, disability, sex, gender identity, or 
sexual orientation, you can file a grievance with our Civil Rights Coordinator, by mail, phone, or 
fax. If you need help filing a grievance, our Civil Rights Coordinator is available to help you.  
You may contact our Civil Rights Coordinator at: Member Relations Department, Attention: 
Kaiser Civil Rights Coordinator, 500 NE Multnomah St. Ste 100, Portland, OR 97232-2099, 
Phone: 1-800-813-2000 (TTY: 711), Fax: 1-855-347-7239. 
 
You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human 
Services, Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint 
portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: U.S. 
Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F,  
HHH Building, Washington, DC 20201, Phone: 1-800-368-1019, TDD: 1-800-537-7697. 
Complaint forms are available at www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
 
For Washington Members 
You can also file a complaint with the Washington State Office of the Insurance Commissioner, 
electronically through the Office of the Insurance Commissioner Complaint portal, available at 
https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status, or by phone at  
1-800-562-6900, or 360-586-0241 (TDD). Complaint forms are available at 
https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx. 
 

 

 

 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status
https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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Help in Your Language 
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. 
Call 1-800-813-2000 (TTY: 711). 
አማርኛ (Amharic) ማስታወሻ: የሚናገሩት ቋንቋ ኣማርኛ ከሆነ የትርጉም እርዳታ ድርጅቶች፣ በነጻ ሊያግዝዎት ተዘጋጀተዋል፡ ወደ ሚከተለው 
ቁጥር ይደውሉ 1-800-813-2000 (TTY: 711). 

العربیة (Arabic) ملحوظة: إذا كنت تتحدث العربیة، فإن خدمات المساعدة اللغویة تتوافر لك بالمجان.  
 .(711 :TTY) 1-800-813-2000 اتصل برقم

中文 (Chinese) 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電1-800-813-2000
（TTY：711）。 

فارسی (Farsi) توجھ: اگر بھ زبان فارسی گفتگو می کنید، تسھیلات زبانی بصورت رایگان برای شما فراھم می باشد. 
با 1-800-813-2000 (TTY: 711)  تماس بگیرید. 

Français (French) ATTENTION: Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont 
proposés gratuitement. Appelez le 1-800-813-2000 (TTY: 711). 
Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche 
Hilfsdienstleistungen zur Verfügung. Rufnummer: 1-800-813-2000 (TTY: 711). 
日本語 (Japanese) 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。 

1-800-813-2000（TTY: 711）まで、お電話にてご連絡ください。 

ែខ រ (Khmer) ្របយ័ត៖ េបើសិន អកន យ   ែខរ, េស ជំនយែផក   េ យមនគតឈល 
គឺ ច នសំ ប់បំេរអក។ ចរ ទរសព 1-800-813-2000 (TTY: 711)។ 
한국어 (Korean) 주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다.  

1-800-813-2000 (TTY: 711) 번으로 전화해 주십시오. 

ລາວ (Laotian) ໂປດຊາບ: ຖ້າວ່າ ທ່ານເວ້ົາພາສາ ລາວ, ການບໍລິການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານພາສາ, ໂດຍບ່ໍເສັຽຄ່າ, 
ແມ່ນມີພ້ອມໃຫ້ທ່ານ. ໂທຣ 1-800-813-2000 (TTY: 711). 
Afaan Oromoo (Oromo) XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, 
kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-800-813-2000 (TTY: 711). 
ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi) ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜੇ ਤੁਸ  ਪਜਾਬੀ ਬੋਲਦੇ ਹੋ, ਤ  ਭਾਸ਼ਾ ਿਵਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮਫਤ ਉਪਲਬਧ ਹੈ।  
1-800-813-2000 (TTY: 711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

Română (Romanian) ATENȚIE: Dacă vorbiți limba română, vă stau la dispoziție servicii de asistență 
lingvistică, gratuit. Sunați la 1-800-813-2000 (TTY: 711). 
Pусский (Russian) ВНИМАНИЕ: если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные 
услуги перевода. Звоните 1-800-813-2000 (TTY: 711). 
Español (Spanish) ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de 
asistencia lingüística. Llame al 1-800-813-2000 (TTY: 711). 
Tagalog (Tagalog) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga 
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-813-2000 (TTY: 711). 
ไทย (Thai) เรยีน: ถา้คณุพดภาู ษาไทย คณุสามารถใชบ้รกิารชว่ยเหลอืทางภาษาไดฟ้ร ีโทร  
1-800-813-2000 (TTY: 711). 
Українська (Ukrainian) УВАГА! Якщо ви розмовляєте українською мовою, ви можете звернутися 
до безкоштовної служби мовної підтримки. Телефонуйте за номером 1-800-813-2000 (TTY: 711). 
Tiếng Việt (Vietnamese) CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành 
cho bạn. Gọi số 1-800-813-2000 (TTY: 711). 

  ិ  ួ  ិ ិ   
  ូ ូ ័  

ੰ ੱ ੁ



Notice of Nondiscrimination 

Kaiser Foundation Health Plan of Washington and Kaiser Foundation Health Plan of Washington Options, Inc. 

(“Kaiser Permanente”) comply with applicable Federal and Washington state civil rights laws and do not 

discriminate, exclude people, or treat them differently on the basis of race, color, national origin, age, 

disability, sex, sexual orientation, gender identity, or any other basis protected by applicable federal, state, 

or local law. We also: 

• Provide free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such

as:

­  Qualified sign language interpreters 

­  Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, and 

other formats) 

­  Assistive devices (magnifiers, Pocket Talkers, and other aids) 

• Provide free language services to people whose primary language is not English, such as:

­  Qualified interpreters 

­  Information written in other languages 

If you need these services, contact Member Services at 1-888-901-4636 (TTY 711). 

If you believe that Kaiser Permanente has failed to provide these services or discriminated in another way 

on the basis of race, color, national origin, age, disability, sex, sexual orientation, or gender identity, you 

can file a grievance with our Civil Rights Coordinator by writing to P.O. Box 35191, Mail Stop: RCR-A3S-03,  

Seattle, WA 98124-5191 or calling Member Services at the number listed above. You can file a grievance  

by mail, phone, or online at kp.org/wa/feedback. If you need help filing a grievance, our Civil Rights 

Coordinator is available to help you. 

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.gov/ocr/office/file/index.html
• The Washington State Office of the Insurance Commissioner, electronically through the

Office of the Insurance Commissioner Complaint portal available at

https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status, or by phone at

800-562-6900, 360-586-0241 (TDD). Complaint forms are available at

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

2022-XB-7_ACA_Notice_Taglines 
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 Multi-language Interpreter Services 
English: ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of 
charge, are available to you. Call 1-888-901-4636 (TTY 711). 

Español (Spanish): ATENCIÓN: Si habla español, tiene disponibles servicios de ayuda con el idioma sin cargo. 

Llame al 1-888-901-4636 (TTY 711). 

中文 (Chinese)：注意：如果您說中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1-888-901-4636 
(TTY 711)。 

Tiếng Việt (Vietnamese): CHÚ Ý: Nếu quý vị nói tiếng Việt, quý vị có thể sử dụng dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ 

miễn phí của chúng tôi. Xin gọi số 1-888-901-4636 (TTY 711). 

한국어 (Korean): 참고: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 제공해 드립니다. 

1-888-901-4636(TTY 711)번으로 문의하십시오.

Русский (Russian): ВНИМАНИЕ! Если вы говорите по-русски, вам доступны бесплатные услуги 
переводчика. Звоните по номеру 1-888-901-4636 (TTY 711). 

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa 

wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-901-4636 (TTY 711). 

Українська (Ukrainian): УВАГА! Якщо ви розмовляєте українською мовою, вам доступні безкоштовні 
послуги перекладу. Телефонуйте за номером 1-888-901-4636 (TTY 711). 

  ែខ រ (Khmer)៖ សមយកចិតទុក ក់៖ ្របសិនេបើអ កន ិយ  ែខ រ េស កម ជនយែផក  េ យមិនគិតៃថ គឺ
 នស្រ ប់អ ក។ ទូរសព េ េលខ 1-888-901-4636 (TTY 711)។

ូ  ំំ ួ  

័

日本語 (Japanese): 注意事項：無料の日本語での言語サポートをご利用いただけます。 

1-888-901-4636 (TTY 711) まで、お電話にてご連絡ください。

አማርኛ (Amharic)፥ ማሳሰቢያ፥ የሚናገሩት ቋንቋ አማርኛ ከሆነ የትርጉም እገዛ አገልግሎቶች፣ በነጻ ለእርስዎ
 ይቀርባሉ፡ ወደ 1-888-901-4636 (TTY 711) ይደዉሉ። 

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

ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi): ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਪੰਜਾਬੀ ਬਲੋਦੇ ਹ,ੋ ਤਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾਵਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫ਼ਤ ਉਪਲਬਧ ਹਨ। 
1-888-901-4636 (TTY 711) ‘ਤ ੇਕਾਲ ਕਰ।ੋ

 الع   ة  (Arabic):  انتباە: إذا كنت تتحدث اللغة الع   ة، فإن خدمات المساعدة اللغ  ة، متوفرة لك، مجانا .
 (TTY 711) 1-888-901-4636  اتصل بالرقم

 

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

ພາສາລາວ (Lao): ໂປດຊາບ: ຖາວາທານເວາພາສາລາວ, 

ແມນຈະມການບລການຊວຍເຫອດານພາສາໂດຍບເສຍຄາໃຫແກທານ. ໂທ 1-888-901-4636 (TTY 711). 

້ ່ ່ ົ້
່ ີ ໍ ິ ່ ຼືື ້ ໍ່ ່ ່ ້ ່ ່
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