Aviso de Practicas

de privacidad

BlueCross
BlueShield

Nebraska

En Blue Cross and Blue Shield of Nebraska, mantener la privacidad de su informacion protegida de salud (también

llamada PHI, por sus siglas en inglés) es muy importante para nosotros. Este documento le proporciona informacion

importante acerca de cémo utilizamos y divulgamos su PHI y como puede usted acceder a ella. POR FAVOR LEA ESTE

DOCUMENTO CUIDADOSAMENTE.

La PHI es informacién acerca de usted que es Unica

para usted, incluidos su nombre, direccion, nimero

de teléfono y nimero de Seguro social. También es
informacién de salud que hemos recibido de usted o

de hospitales, médicos, otros proveedores de atencion
médica, companias de seguro de salud, su empleador y/o
los centros de intercambio de informacion sobre servicios
médicos relacionada con:

1 su salud o condicién fisica o mental anterior, actual
o futura;

2 la prestacion de atencion médica a usted; o

3 el pago por servicios de atencién medica
anteriores, actuales o futuros que reciba.

Este Aviso de Practicas de privacidad describe como
Blue Cross and Blue Shield of Nebraska puede utilizar
y/o divulgar su PHI. También describe los derechos
que usted tiene con respecto a su PHI. En este aviso,
"usted” se refiere a usted, nuestro cliente, y los
miembros cubiertos de su familia. “Nosotros” significa
Blue Cross and Blue Shield of Nebraska.

Las leyes federales y estatales nos exigen mantener

la privacidad de su PHI. También estamos obligados a
proporcionarle este aviso sobre nuestras practicas de
privacidad, nuestras obligaciones legales y sus derechos
con respecto a su PHI. Tenemos que seguir las préacticas
de privacidad descritas en este aviso. Estas practicas

de privacidad permaneceran vigentes hasta que se les
reemplace o revise.

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras
practicas d privacidad segun se describe en este
documento en cualquier momento, segun lo permitido
por la ley. Nosotros podemos hacer cambios a nuestras
practicas de privacidad de PHI, incluida la PHI que
recibimos o creamos antes de que se realizara el
cambio. Antes de realizar un cambio significativo en
nuestras practicas de privacidad, revisaremos este aviso
y se lo enviaremos.

Usted puede tener derechos de privacidad adicionales
en virtud de la ley estatal. Las leyes estatales que
proporcionan una mayor proteccién de la privacidad o
derechos se continuaran aplicando.

Usted puede solicitar una copia de nuestro Aviso de
Practicas de privacidad en cualquier momento. Para
obtener mas informaciéon acerca de nuestras practicas
de privacidad, o para obtener copias adicionales de este
aviso, pongase en contacto con nosotros a la direccion o

* Ley de portabilidad y responsabilidad de seguros médicos de 1996.

numero de teléfono que se muestra en la Ultima pagina
de este aviso.

Le permitira y requiere de usos o
divulgaciones de informacion protegida de
salud

Usos y/o divulgaciones para operaciones de
tratamiento, pago y atencion médica

Con el proposito de administrar nuestros planes

de atencién médica de una manera efectiva,
recolectaremos, usaremos y divulgaremos PHI para
ciertos tipos de actividades, incluidas las operaciones de
pago de beneficios y atencion médica. La siguiente es
una descripcion de como podemos usar y/o divulgar PHI
acerca de usted para operaciones de pago y atencion
medica:

Tratamiento. No llevamos a cabo actividades de
tratamiento. Sin embargo, podemos divulgar su PHI a
médicos, hospitales y otros proveedores de atencién
médica que lo soliciten en relaciéon con su tratamiento.

Pago. Nosotros podemos utilizar y/o divulgar su PHI

para todas las actividades que se incluyen dentro de

la definicion de “pago” de la Regla de privacidad de la
HIPAA*. Por ejemplo, podemos usar y/o divulgar su PHI
para pagar reclamos de médicos, hospitales, farmacias y
otros por servicios médicos proporcionados a usted que
estan cubiertos por su plan de salud, para determinar

su elegibilidad para los beneficios, para coordinar los
beneficios, para examinar la necesidad médica, para
obtener las primas y para publicar las Explicaciones

de beneficios. No hemos enumerado aqui todas las
actividades que se incluyen dentro de la definicion

de “pago” de la HIPAA, asi que por favor consulte la
Regla de privacidad de la HIPAA para obtener una lista
completa. Puede encontrar mas informacién acerca de
la HIPAA vy la Regla de privacidad en http://www.hhs.gov/
ocr/privacy/hipaa/understanding/summary/.

Operaciones de atencion médica. Nosotros podemos
utilizar y/o divulgar su PHI para todas las actividades que
se incluyen dentro de la definicion de “operaciones de
atencion médica” de la HIPAA. Por ejemplo, podemos
usar y/o divulgar su PHI para determinar la prima para
su plan de salud, para llevar a cabo la evaluacién de

la calidad y las actividades de mejora, para evaluar
certificacion y licencia de los proveedores de atencién


http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/summary/
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/summary/

médica, para dedicar a la coordinacion de la atencion
o la administracion de casos, y/o para administrar
nuestra empresa. No hemos enumerado aqui todas
las actividades que se incluyen dentro de la definicién
de “operaciones de atencion médica’ asi que por
favor consulte la Regla de privacidad de la HIPAA para
obtener una lista completa. NOTA: No utilizaremos y/o
divulgaremos su informacion genética, que incluye el
historial familiar, con fines de suscripcion.

Nosotros podemos utilizar o divulgar su PHI a otras
entidades en las siguientes situaciones (segun lo
permitido por la Regla de privacidad de la HIPAA):

Asociados de comerciales. En relacion con el pago

de beneficios vy las actividades de operaciones de
atencién médica, nosotros contratamos a las personas
y entidades (llamadas “asociados comerciales”)

para realizar varias funciones en nuestro nombre o

para proporcionar ciertos tipos de servicios (como
apoyo de servicios al miembro, gestion de utilizacion,
subrogacion o administracion de beneficios de farmacia).
Para realizar estas funciones o para proporcionar los
servicios, los asociados comerciales recibiran, crearan,
mantendran, usaran o divulgaran PHI, pero solamente
después de que los asociados de comerciales acuerden
debidamente salvaguardar su informacion.

Proveedores y otras entidades cubiertas. Ademas, podemos
utilizar y/o divulgar su PHI para asistir a los proveedores
de atencién médica en relacion con sus actividades de
tratamiento o pago, o asistir a otras entidades cubiertas
en relacion con sus actividades de pago y con ciertas
operaciones del cuidado de la salud. Por ejemplo,
podemos divulgar su PHI a un proveedor de atencion
médica cuando lo necesite para brindarle un tratamiento,
o podemos divulgar PHI a otra entidad cubierta

para llevar a cabo operaciones de atencién médica

en las areas de garantia de calidad y actividades de
mejoramiento, acreditacién, certificacion u otorgamiento
de licencias y credenciales.

Otros usos y/o divulgaciones de informacion
protegida de salud permitidos

También podemos usar y/o divulgar su PHI sin su
autorizacion en las siguientes situaciones:

Otras personas involucradas en su atencion médica. Si
usted nos da permiso verbal, podemos divulgar la PHI
gue nos especifique a un miembro de su familia, otro
pariente, un amigo cercano o cualquier otra persona
que usted haya identificado como relacionado en su
atencion médica. Este permiso verbal es vélido para un
solo encuentro y no es sustituto de una autorizacion
por escrito. Si usted no esté presente o no esté en
condiciones de aceptar las divulgaciones de su PHI por
encontrarse en una situacion de emergencia médica

o situacion desastrosa, luego que podemos, entonces
podemos usar nuestro juicio profesional para determinar
si la divulgacion es conveniente para usted.

Requerido por la ley. Podemos utilizar y/o divulgar su PHI
cuando lo exija la ley estatal o federal.

Actividades de salud publica. Podemos utilizar o divulgar
su PHI para actividades de salud publica que estan

permitidas o exigidas por la ley. Por ejemplo, podemos
usar y/o divulgar su informacién con el propésito de
prevenciéon o control de enfermedades, lesiones o
discapacidad.

Actividades de vigilancia de salud. Podemos divulgar

su PHI a una agencia de vigilancia de salud para
actividades autorizadas por ley, como: auditorias;
investigaciones; inspecciones; acciones disciplinarias o
de licenciamiento; procedimientos o acciones civiles,
administrativas o criminales. Las agencias de vigilancia
que solicitan esta informacion incluyen las agencias
gubernamentales que supervisan: (1) el sistema

de atencién médica; (2) programas de beneficios
gubernamentales; (3) otros programas regulatorios del
gobierno; y (4) la conformidad con las leyes de derechos
civiles.

Servicios y productos relacionados con la salud. De
acuerdo a lo permitido por la ley, podemos utilizar su
PHI para comunicarnos con usted acerca de productos
relacionados con la salud, los beneficios y servicios,

y el pago de estos productos, beneficios y servicios
que le proporcionamos o que se incluyen en nuestro
plan de beneficios. Podemos utilizar su PHI para
comunicarnos con usted acerca de las alternativas de
tratamiento que pudieran ser de interés para usted.
Estas comunicaciones pueden incluir informaciéon sobre
proveedores de atencion médica en nuestras redes,
sobre el reemplazo de o mejoras a su plan de salud y
acerca de productos relacionados con la salud o los
servicios que estan disponibles sélo para nuestros
miembros que agregan valor a nuestros planes de
beneficios.

Abuso o negligencia. Podemos divulgar su PHI a una
autoridad gubernamental que esta autorizada por la ley
para recibir informes de abuso, abandono o violencia
doméstica.

Salud piblica y seguridad. Podemos, cuando sea
necesario, divulgar su PHI para evitar una amenaza
grave o inminente para su salud o seguridad o la salud o
seguridad de otros.

Aplicacion de la ley. Podemos divulgar informacion
limitada a un agente judicial o policial con respecto a la
PHI de un sospechoso, fugitivo, testigo material, victima
de crimen o persona desaparecida.

Procedimientos legales. Podemos divulgar su PHI en
respuesta a una orden administrativa o de la corte, a
una citacién, a la solicitud de presentacion de evidencia
u otro proceso legal. En circunstancias limitadas (por
ejemplo, la orden de una corte, una orden judicial o la
orden de comparecencia a un jurado) podemos revelar
su PHI a funcionares judiciales o policiales.

Médicos forenses, examinadores médicos, directores de
funerarias y donacion de organos. Podemos divulgar su
PHI a un médico forense o examinador médico para que
identifique a un difunto, determine la causa de muerte,
o para que el forense o examinador médico pueda llevar
a cabo otras obligaciones autorizadas por la ley. También
podemos divulgar, segun lo autorice la ley, informacion
a directores de funerarias para que pueden llevar a

cabo sus obligaciones. Ademas, podemos divulgar PHI
a las organizaciones que se encargan de la donacién y
trasplante de 6rganos, 0jos o tejidos.



Investigacion. Podemos divulgar su PHI a investigadores
cuando un Comité de revision institucional o comité
privado hayan: (1) revisado la propuesta de investigacion
y establecido protocolos para asegurar la privacidad de la
informacién; y (2) aprobado la investigacion.

Seguridad militar y nacional. Podemos divulgar la PHI
del personal de las fuerzas armadas a las autoridades
militares bajo ciertas circunstancias. Podemos
divulgar a funcionarios federales autorizados cualquier
PHI requerida para actividades de inteligencia,
contrainteligencia y otras actividades de seguridad
nacional.

Reclusos. Podemos divulgar la PHI de los reclusos de
una institucién correccional a la institucion correccional
o a un funcionario judicial o policial: (1) para que la
institucion le brinde la atencidon médica; (2) por la salud
y seguridad del recluso y la seguridad y la salud de otras
personas; o (3) en bien de la seguridad y proteccion de
la institucion correccional.

Compensacion de los trabajadores. Podemos divulgar su
PHI para cumplir con las leyes de compensacion de los
trabajadores y otros programas similares que proveen
beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas
con el trabajo.

Plan de salud grupal. Podemos divulgar su PHI a su plan
de salud grupal para permitir el desempeno de las
funciones administrativas del plan.

Patrocinadores del plan (si aplica). Podemos divulgar

su PHI al patrocinador de su plan de salud grupal

para permitir el desempeno de las funciones de
administracion de plan. Por favor, consulte los
documentos de su plan para obtener una explicacion
completa de los usos y/o divulgaciones limitados que el
patrocinador puede hacer con PHI para administrar su
plan.

Divulgaciones de informacion protegida de salud
requeridas

La siguiente es una descripcion de las divulgaciones que
la ley nos exige hacer:

Divulgaciones al Secretario del Departamento de salud y
servicios humanos de Estados Unides. Estamos obligados

a divulgar su PHI al Secretario del Departamento de
salud y servicios humanos de Estados Unidos cuando el
Secretario investiga o determina nuestro cumplimiento
con la Regla de privacidad de la HIPAA.

Divulgacion a usted. Estamos obligados a proporcionarle su
PHI cuando lo solicite, segun se describe a continuacion
en la seccion de “Derechos individuales” de este aviso.
También estamos obligados a proporcionarle la PHI de
alguna persona en cuyo nombre actla usted como un
representante personal.

Usos y/o divulgaciones de la PHI con una
autorizacion

Su autorizacion se requiere para que nosotros utilicemos
o divulguemos su PHI en cualquier situacién que no
aparece en la seccion anterior. Nosotros no podemos
usar y/o divulgar su PHI sin su autorizaciéon por escrito
por cualquier motivo, excepto los descritos en este aviso.

Puede proporcionarnos una autorizacion por escrito para
utilizar su PHI o divulgarla a cualquier persona que usted
especifique. Si usted nos proporciona esta autorizacion,
puede revocarla por escrito en cualquier momento,
excepto en la medida en que ya se haya tomado alguna
accion con base en la autorizacion.

e Sinosotros mantenemos o recibimos las notas
de psicoterapia acerca de usted, la mayoria de
las divulgaciones de estas notas necesitan de su
autorizacion.

e En la medida en que (si la hay) pudiéramos utilizar
y/o divulgar su PHI para nuestras practicas de
recaudacion de fondos, le proporcionaremos la
capacidad de que excluirla para futuras actividades de
recaudacion de fondos.

e |La mayoria (pero no todos) los usos y divulgaciones de
su PHI para propositos de mercadeo y divulgaciones
que constituyen una venta de la PHI necesitan su
autorizacion.

Usted puede obtener una copia de nuestro formulario
de autorizacién al comunicarse con nosotros a la
direccion o numero de teléfono que se incluye al final
de este aviso.

Usted tiene ciertos derechos relacionados con su PHI.

Derecho a solicitar restricciones. Usted tiene derecho a
solicitar que determinemos restricciones adicionales en
nuestro uso y/o divulgacion de su PHI para operaciones
de tratamiento, pago o atencidon médica. No estamos
obligados a acceder a cualquier restriccion adicional;

sin embargo, si lo hacemos, cumpliremos con esas
restricciones (excepto en situaciones de emergencia).
Para solicitar restricciones adicionales, debe llenar y
firmar un formulario disponible contactandonos a la
direcciéon o numero de teléfono que se incluye al final de
este aviso.

Derecho a recibir comunicaciones confidenciales. Tiene
derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted
de manera confidencial acerca de su PHI por medios
alternativos y/o a una ubicacién alternativa. Su solicitud
debe proporcionar los medios alternativos y/o ubicacién
para comunicarle su PHI y debe establecer con claridad
que en caso de fallar su seguridad fisica podria estar en
peligro. Para solicitar comunicaciones confidenciales,
debe llenar y firmar un formulario disponible
contactandonos a la direccion o nimero de teléfono que
se incluye al final de este aviso.

Derecho a inspeccionar y copiar. Sujeto a las siguientes
excepciones, usted tiene derecho a inspeccionar y
obtener copias de su PHI que conservamos. Esto puede
incluir una copia electrénica en ciertas circunstancias, si lo
solicita por escrito. Para solicitar inspeccionar y copiar su
PHI, usted debe llenar y firmar un formulario disponible al
comunicarse con Nosotros.

Por favor tenga en cuenta que usted no tiene derecho a
inspeccionar o copiar:

e cualquier nota de psicoterapia;

e cualquier informacién recopilada en previsién de
cualquier accion o procedimiento civil, criminal o
administrativo o para uso de estos;



e cualquier informacién que no esté sujeta a la
divulgacion bajo las Enmiendas de 1988 a la Ley de
mejoras de laboratorios clinicos (42 U.S.C. § 263a)

e otros registros determinados segun se especifica en
la Regla de privacidad de la HIPAA.

Su solicitud para inspeccionar y copiar su PHI estara
lista dentro de los 30 dias posteriores al recibo de su
formulario completo, si la informaciéon que desee se
encuentra en nuestro lugar designado y si se cred
dentro de un periodo de dos anos desde la fecha de
la solicitud. Si la PHI que solicita para inspeccionar

y copiar tiene méas de dos anos y/o si nosotros no la
tenemos en el lugar, su solicitud estara lista dentro
de los siguientes 60 dias posteriores a la recepcion
de su formulario completo. Si no podemos completar
la solicitud dentro del periodo de tiempo designado,
nosotros le notificaremos por escrito que se necesita
una extension.

Podriamos denegar su solicitud para inspeccionar y
copiar su PHI en ciertas circunstancias limitadas. Si a
usted se le deniega el acceso a su informacion, puede
solicitar que se revise dicha denegacion. Un profesional
de atencion médica autorizado, seleccionado por
nosotros, revisara su solicitud y la denegacion. La
persona que realiza esta revisién no sera la misma que
denego su solicitud inicial. Bajo ciertas condiciones,
nuestra denegacion no sera susceptible de revision.

En este caso, le informaremos que la decisién no es
susceptible de revision. Nos reservamos el derecho

de cobrarle una cuota razonable por las copias por los
costos de producir y enviar por correo los documentos.
Para obtener mas informacién sobre nuestra estructura
de tarifas y para obtener el formulario designado para
su solicitud, por favor comuniguese con nosotros en la
direccion o numero de teléfono que se incluye al final
de este aviso.

Derecho a solicitar correccion de PHI. Usted tiene el
derecho a solicitar que corrijamos (hagamos cambios

a) su PHI. Su solicitud debe indicar claramente la
informacién a ser modificada y las razones para hacerlo.
Podriamos denegar su solicitud si:

e nosotros no fuimos quienes elaboramos la PHI;
® no conservamos la PHI;

¢ |a PHI no esta disponible para inspeccion; o

e creemos que la PHI es exacta y completa.

Todas las denegaciones de modificacion se haran por
escrito. Usted puede responder a nuestra denegacion
al presentar una declaracion de desacuerdo por
escrito. Luego tenemos el derecho de responder a
esa declaracién. Si aprobamos su solicitud de que se
modifique la informacion, llevaremos a cabo esfuerzos
razonables para informar a otras personas de la
modificacién o correccion y para incluir los cambios en
cualquier divulgacion futura.

Responderemos a su solicitud dentro de los siguientes
60 dias después de recibir su solicitud. Si no podemos
completar la solicitud dentro del tiempo requerido,

le notificaremos por escrito que se requiere de una
extension de 30 dias. Todas las solicitudes deben
hacerse por escrito con un formulario que puede
obtener contactandonos por teléfono o por escrito.
Nuestra informacién de contacto se puede encontrar al
final de este documento.

Blue Cross and Blue Shield of Nebraska tiene una licencia
independiente de la Blue Cross and Blue Shield Association.

8931-SP-508 (03-30-23)

Derecho a recibir un informe de ciertas divulgaciones.
Usted tiene el derecho a recibir un Resumen de todos
los casos en que divulga su PHI para propésitos que

no sean de tratamiento, pago, operaciones de atenciéon
médica y ciertas otras actividades. Este informe se
proporcionara a usted dentro de los siguientes 60 dias
posteriores al recibo de su solicitud, a menos que

le notifiguemos por escrito que se requiere de una
extension de 30 dias. Si presenta méas de una solicitud
en un periodo de 12 meses, podemos cobrar una cuota
razonable, basada en los costos por copias adicionales.
Todas las solicitudes deben hacerse por escrito en el
formulario designado de Blue Cross and Blue Shield of
Nebraska. Usted debe llenar y firmar el formulario antes
de que podamos procesar su solicitud. Para obtener
mas informacion sobre nuestra estructura de tarifas y
para obtener el formulario adecuado para su solicitud,
por favor comuniquese con nosotros en la direccion o
numero de teléfono que se incluye al final de este aviso.

Derecho a recibir una copia impresa. Usted tiene derecho
a recibir este aviso en forma de papel. Para hacerlo,

por favor comuniquese con nosotros a la direccién o
numero de teléfono que se incluye al final de este aviso.

Notificacion de incumplimiento. En el caso de una
violacion de su PHI que no esté asegurada, le
proporcionaremos una notificaciéon de dicha violacion
segun lo requiera la ley o segun lo consideremos
apropiado.

Si usted considera que sus derechos de privacidad han
sido violados, puede presentar una queja por escrito
con nosotros o puede enviar un reclamo por escrito al
Departamento de salud y servicios humanos de Estados
Unidos. No tomaremos represalias contra usted por
presentar una queja.

Usted puede recibir una copia de nuestro formulario
de queja al notificarnos en la direccién o niumero

de teléfono que se incluye al final de este aviso.
Responderemos a su queja dentro de los siguientes
60 dias después de haber recibido el formulario. Todas
las quejas deben hacerse por escrito con el formulario
designado de Blue Cross and Blue Shield of Nebraska.

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso o desea
recibir mas informaciéon acerca de cémo ejercer
sus derechos, por favor comuniguese con nuestra
Oficina de privacidad en:

BLUE CROSS AND BLUE SHIELD OF NEBRASKA
Attention: Privacy Office

P.O. Box 3248

Omaha, NE 68180-0001

Numero de teléfono: (402) 343-3521
Numero telefénico gratuito: (877) 258-3999




Non-discrimination and Translation Notice

Discrimination is Against the Law

Blue Cross and Blue Shield of Nebraska (BCBSNE) complies with applicable federal civil rights laws and does
not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex. BCBSNE does not exclude
people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability or sex.

BCBSNE:

e Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:
- Qualified sign language interpreters
- Writteninformation in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats)

® Provides 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 Customer Service at 800-991-5840, TTY 711 between 7:30 a.m. to 6 p.m., Central time,
Monday through Friday.

If you believe that Blue Cross and Blue Shield of Nebraska 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:

Manager, Corporate Compliance

Blue Cross and Blue Shield of Nebraska
P.O. Box 3248

Omaha, NE 68180-001

800-991-5840, TTY: 711
CivilRights@NebraskaBlue.com

You can file a grievance in person or by mail, fax or email. If you need help filing a grievance, our Manager of Corporate
Compliance 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 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, D.C. 20201

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

Complaint forms are available at hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf.
For quick processing, use the OCR online portal to file a complaint.

ATTENTION: This notice may have important information about your application or coverage. Look for key dates in this
notice. You may need to take action by certain deadlines to keep your health coverage or get help with costs. If you or
someone you’re helping has questions, you have the right to get help and information in your language at no cost. To talk
to an interpreter, call 1-800-991-5840. This notice is translated as federally required.
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German

Achtung: Diese Mitteilung kann wichtige Informationen Uiber Ihren Antrag oder die Versicherungsdeckung beinhalten. Beachten Sie
wichtige Fristen in dieser Mitteilung. Sie missen unter Umstanden MaRnahmen innerhalb bestimmter Fristen ergreifen, um Ihren
Krankenversicherungsschutz zu erhalten oder eine Kostenerstattung zu erhalten. Wenn Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen hat,
kénnen Sie kostenlos Hilfe und Informationen in lhrer Sprache erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte
1-800-991-5840 an.
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https://hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
mailto:CivilRights@NebraskaBlue.com

Spanish (Mexico)

ATENCION: Este aviso puede contener informacion importante sobre su solicitud o cobertura. Ponga atencién a las fechas clave en este
aviso. Puede ser que usted necesite realizar algunas acciones para determinadas fechas y asi mantener su cobertura de salud o para
obtener ayuda con los costos. Si usted o alguien a quien usted ayuda tiene alguna pregunta, tiene el derecho de recibir informaciéon y
ayuda en su propio idioma sin costo. Para hablar con un intérprete, llame al 1-800-991-5840.

Farsi
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French (Europe)

ATTENTION : Cet avis peut contenir des informations importantes concernant votre demande ou votre garantie. Prétez attention aux

dates clés indiquées. |l vous faudra peut-étre prendre des mesures avant une certaine date pour pouvoir conserver votre assurance santé

ou bénéficier d’aides au paiement. Si vous ou une personne que vous aidez avez des questions, vous pouvez obtenir gratuitement de

I'assistance et des informations dans votre langue. Pour parler a un interpréte, appelez le 1-800-991-5840.

Japanese
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Karen
50pH05003-001B:0539Hp0le31 :S0p5aH adHEonipioniofieor ©2g85mBu: $055009085001 9oret clmSaBLonzgd St

R1op 615161030850 a353B:05 09500l 18100071,
25395995 $m030D U3:018c1 Bisr1coBmONNCN 0N050EHSTST 15M0RS 50212859533 5g), 019N DMLD ekl e1gl0dier1e1mn Tl IS g5 .
§1 00061 gr1000101001 §e10me1335E:0103R19003, §3358:0013:001005 e MmerglodieteniodigioNiofion so§boo oo BRSBE1NS 5581
c15mmo30E: gr10§:0d01 581, 03:1-800-991-5840.00071.
Korean
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Nepali
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Oromo

HUBAACHIISA: Beeksisi kun odeeffannoo barbaachisaa waa’ee iyyata keetii yookaan waa’ee tajaajiloota gabaachuu mala. Beeksisa kana
irraa guyyoota barbaachisoo ta’an ilaali. Tajaajila fayyaa kee itti fufsiisuuf guyyoota murtaa’an irratti tarkaanfiin ati fudhattu yookaan
kaffaltiidhaan gargaarsi ati argattu jiraachu mala. Yoo ati ykn namni ati gargaartu, gaaffii gabaattan, gatii malee gargaarsaa fi oddeeffanno
afaan dandeessaaniin argachuun mirga keessaani. Warra afaan hikkaaniif lakkoofsa kanaan bilbilaa 1-800-991-5840.

Russian

BHUMAHMWE! B aHHOM yBEAOMNIEHUN MOXKET COAEPKATLCA BaXKHaA MHGOPMaLMA O Ballel 3aABKe UM CTPAXOBKe. B Hem TakKe
YKa3aHbl K/o4eBble AaTbl. Bam morkeT noTpeboBaTbca BbINONHUTL HEKOTOPbIE AENCTBUA K ONpeaesieHHOMY CPOKY A1 COXPaHeHUA
Balle MeANLMHCKON CTPAXOBKM UM NOyYEHUA MOMOLLM B onnaTte pacxoaoB. Ecav y Bac uam y yenoseka, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe,
BO3HMKHYT BOMPOCbHI, Bbl UMEEeTe NPaBo NOAY4UTb MOMOLLb U MHGOPMaLMIO Ha cBOeM A3bike 6ecniatHo. YTobbl NOroBopuTsb €
nepeBoAYMKOM, NO3BOHUTE No Homepy 1-800-991-5840.

Viethamese

CHU Y: Théng bao nay c6 thé chira théng tin quan trong vé don dang ky hodc bao hiém cla quy vi. Tim nhirng ngay chinh
trong thong bao nay. Quy vi c6 thé can hanh déng truéc mét s6 thoi han dé duy tri bao hiém strc khde clia minh hodc duoc
gitp do co tinh ph| Néu quy Vi hoac nguo’l quy vi dang giup d&, cé théc méc, quy vi ¢ quyén lay théng tin va dwoc tro gidp
b&ng ngdén ng cGia minh mi&n phi. D& néi chuyén véi mét thong dich vién, goi sé 1-800-991-5840.
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