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中文 如果需要中文的帮助，请拨打这个号码
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Kaiser Permanente does not discriminate on the basis of age, race, ethnicity, color, national origin, cultural background, ancestry, religion, sex, gender 
identity, gender expression, sexual orientation, marital status, physical or mental disability, source of payment, genetic information, citizenship, primary 
language, or immigration status.

Language assistance services are available from our Member Services Contact Center 24 hours a day, seven days a week (except closed holidays). 
Interpreter services, including sign language, are available at no cost to you during all hours of operation. We can also provide you, your family, and friends 
with any special assistance needed to access our facilities and services. In addition, you may request health plan materials translated in your language, and 
may also request these materials in large text or in other formats to accommodate your needs. For more information, call 11-800-464-4000 (TTY users call 
711).

A grievance is any expression of dissatisfaction expressed by you or your authorized representative through the grievance process. A grievance includes a 
complaint or an appeal. For example, if you believe that we have discriminated against you, you can file a grievance. Please refer to your Evidence of 
Coverage or Certificate of Insurance, or speak with a Member Services representative for the disputeresolution options that apply to you. This is especially 
important if you are a Medicare, MediCal, MRMIP, MediCal Access, FEHBP, or CalPERS member because you have different disputeresolution options 
available.

You may submit a grievance in the following ways:

● By completing a Complaint or Benefit Claim/Request form at a Member Services office located at a Plan Facility (please refer to Your Guidebook for 
addresses)

● By mailing your written grievance to a Member Services office at a Plan Facility (please refer to Your Guidebook for addresses)

● By calling our Member Service Contact Center toll free at 11-800-464-4000 (TTY users call 7711)

● By completing the grievance form on our website at kp.org

Please call our Member Service Contact Center if you need help submitting a grievance.

The Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator will be notified of all grievances related to discrimination on the basis of race, color, national origin, sex, age, 
or disability. You may also contact the Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator directly at One Kaiser Plaza, 12th Floor, Suite 1223, Oakland, CA 94612.

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, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD). Complaint forms are available at 
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



Kaiser Permanente no discrimina a ninguna persona por su edad, raza, etnia, color, país de origen, antecedentes culturales, ascendencia, religión, sexo, 
identidad de género, expresión de género, orientación sexual, estado civil, discapacidad física o mental, fuente de pago, información genética, ciudadanía, 
lengua materna o estado migratorio.

La Central de Llamadas de Servicio a los Miembros (Member Service Contact Center) brinda servicios de asistencia con el idioma las 24 horas del día, los 
siete días de la semana (excepto los días festivos). Se ofrecen servicios de interpretación sin costo alguno para usted durante el horario de atención, 
incluido el lenguaje de señas. También podemos ofrecerle a usted, a sus familiares y amigos cualquier ayuda especial que necesiten para acceder a 
nuestros centros de atención y servicios. Además, puede solicitar los materiales del plan de salud traducidos a su idioma, y también los puede solicitar con 
letra grande o en otros formatos que se adapten a sus necesidades. Para obtener más información, llame al 11-800-788-0616 (los usuarios de la línea TTY 
deben llamar al 7711).

Una queja es una expresión de inconformidad que manifiesta usted o su representante autorizado a través del proceso de quejas. Una queja incluye una 
queja formal o una apelación. Por ejemplo, si usted cree que ha sufrido discriminación de nuestra parte, puede presentar una queja. Consulte su Evidencia 
de Cobertura (Evidence of Coverage) o Certificado de Seguro (Certificate of Insurance), o comuníquese con un representante de Servicio a los Miembros 
(Member Services) para conocer las opciones de resolución de disputas que le corresponden. Esto tiene especial importancia si es miembro de Medicare, 
MediCal, MRMIP (Major Risk Medical Insurance Program, Programa de Seguro Médico para Riesgos Mayores), MediCal Access, FEHBP (Federal 
Employees Health Benefits Program, Programa de Beneficios Médicos para los Empleados Federales) o CalPERS ya que dispone de otras opciones para 
resolver disputas.

Puede presentar una queja de las siguientes maneras:

● completando un formulario de queja o de reclamación/solicitud de beneficios en una oficina de Servicio a los Miembros ubicada en un centro del plan 
(consulte las direcciones en Su Guía)

● enviando por correo su queja por escrito a una oficina de Servicio a los Miembros en un centro del plan (consulte las direcciones en Su Guía)

● llamando a la línea telefónica gratuita de la Central de Llamadas de Servicio a los Miembros al 11-800-788-0616 (los usuarios de la línea TTY deben 
llamar al 7711)

● completando el formulario de queja en nuestro sitio web en kkp.org

Llame a nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros si necesita ayuda para presentar una queja.

Se le informará al coordinador de derechos civiles (Civil Rights Coordinator) de Kaiser Permanente de todas las quejas relacionadas con la discriminación 
por motivos de raza, color, país de origen, género, edad o discapacidad. También puede comunicarse directamente con el coordinador de derechos civiles 
de Kaiser Permanente en One Kaiser Plaza, 12th Floor, Suite 1223, Oakland, CA 94612.

También puede presentar una queja formal de derechos civiles de forma electrónica ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) en el 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U. S. Department of Health and Human Services) mediante el portal de quejas 
formales de la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights), en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por teléfono a: U.S. 
Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 
1-800-537-7697(línea TDD). Los formularios de queja formal están disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



禁止以年齡、種族、族裔、膚色、原國籍、文化背景、血統、宗教、性別、性別認同、性別表達方式、性取向、婚姻狀況、生理或心理殘
障、支付來源、遺傳資訊、公民身份、主要語言或移民身份為由而對任何人進行歧視。

計劃成員服務聯絡中心提供語言協助服務；每週七天 小時晝夜服務（法定節假日除外）。本機構在全部辦公時間內免費為您提供口譯服務，其中包括手語。
我們還可為您、您的親屬和朋友提供任何必要的特別補助，以便您使用本機構的設施與服務。此外，您還可請求以您的語言提供健康保險計劃資料之譯本，並
可請求採用大號字體或其他版本格式提供此類資料的譯本，藉以滿足您的需求。若需詳細資訊，請致電 （ 專線使用者請撥 ）。

冤情申訴係指您或您的授權代表透過冤情申訴程序所表達的不滿陳訴。申訴冤情包括投訴或上訴。例如，如果您認為自己受到本機構的歧視，則可提出冤情申
訴。若需瞭解可供您選擇的適用爭議解決方案，請參閱您的《承保範圍說明書》（ ）或《保險證明書》（ ），或
者與計劃成員服務代表交談。對於 、 、 、 、 或 計劃成員，這尤其重要；原因在於，為這些成員提
供的爭議解決方案選擇有所不同。

您可透過以下方式提出冤情申訴：

● 於設在本計劃服務設施的某個計劃成員服務處填妥一份《投訴或保險福利索償/請書》（請參閱您的《通訊地址指南冊》，以便查找相關地址）

● 將您的冤情申訴書郵寄至設在本計劃服務設施的某個計劃成員服務處（請參閱您的《通訊地址指南冊》，以便查找相關地址）

● 免費致電本機構的計劃成員服務聯絡中心，電話號碼是 （ 專線使用者請撥 ）

● 在本機構的網站上填妥一份冤情申訴書，網址是

如果您在提交冤情申訴書的過程中需要協助，請致電本機構的計劃成員服務聯絡中心。

涉及種族、膚色、原國籍、性別、年齡或身體殘障歧視的一切冤情申訴都將通告給 的民權事務協調員（ ）。您也可
與 的民權事務協調員直接聯絡；聯絡地址是 。

您還可以採用電子方式透過民權辦公處（ ）的投訴入口網站（ ）向美國衛生與公共服務部民權辦公處（
）提出民權投訴，網址是 ；或者按照如下聯絡資訊採用

郵寄或電話方式聯絡：
（ 專線）。可從網站上下載投訴書，網址是 。



 हम संचालन के सभी घंटɉ के दौरान आपको िबना िकसी लागत के 
दभुािषया सेवाएँ, िदन के   घंटे, सÜताह के सातɉ िदन प्रदान करत ेहɇ। आप 
हमारी èवाèØय देखभाल कवरेज के बारे मɅ आपके प्रæनɉ के जवाब के िलए एक 
दभुािषये की सहायता ले सकत ेहɇ। आप िबना िकसी लागत के सामिग्रयɉ को 
अपनी भाषा मɅ अनवुाद करवाने के िलए अनुरोध भी कर सकत ेहɇ। बस केवल 
हमɅ   पर, िदन के   घंटे, सÜताह के सातɉ िदन (छुिट्टयɉ 
वाले िदन बंद रहता है) कॉल करɅ।   उपयोगकतार्   पर कॉल करɅ।

 当院では、全診療時間を通じて、 通訳サービスを無料で、年中無休、

終日ご利用いただけます。当院の医療内容についてのご質問および回答には、 通
訳がお手伝いいたします。 また、日本語に翻訳された資料を無料で請求できま
す。お気軽に  までお電話ください （祭日を除き年中無休）。

ユーザーは 711 にお電話く ださい。

 업무 시간 동안에는 요일 및 시간에 관계없이 통역 서비스를 무료로 이용

하실 수 있습니다. 통역의도움을받아 건강 보험 혜택에 관하여 질문하고 답변을 
들으실 수 있습니다. 또한, 귀하가 사용하는 언어로 번역된 자료를 요청해 무료로 
제공받으실 수 있습니다. 요일 및 시간에 관계없이 번으로 전화해 

문의하십시오(공휴일 휴무).  사용자 번호 .



 ਅਸ� ਕਾਰਵਾਈ ਦੇ ਸਾਰੇ ਘੰਿਟਆਂ ਦੇ ਦੌਰਾਨ, ਤੁਹਾਨੂੰ ਿਬਨਾਂ ਿਕਸੀ ਲਾਗਤ ਦੇ, ਿਦਨ ਦੇ   ਘੰਟੇ, 
ਹਫਤੇ ਦੇ   ਿਦਨ, ਦੁਭਾ©ੀਆ ਸੇਵਾਵਾਂ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਵਾਉਂਦੇ ਹਾਂ। ਤੁਸ� ਸਾਡੀ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਕਵਰੇਜ ਬਾਰੇ 
ਆਪਣੇ ਸਵਾਲਾਂ ਦੇ ਜਵਾਬ ਲਈ ਇੱਕ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਦੀ ਮਦਦ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਤੁਸ� ਿਬਨਾਂ ਿਕਸੀ ਲਾਗਤ ਦੇ 
ਸਮੱਗਰੀਆਂ ਨੂੰ ਆਪਣੀ ਭਾ©ਾ ਿਵੱਚ ਅਨੁਵਾਦ ਕਰਵਾਉਣ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਬਸ ਿਸਰਫ਼ ਸਾਨੂੰ 

 ਤੇ, ਿਦਨ ਦੇ   ਘੰਟੇ, ਹਫ਼ਤੇ ਦੇ   ਿਦਨ (ਛੁੱਟੀਆਂ ਵਾਲੇ ਿਦਨ ਬੰਦ ਰਿਹੰਦਾ ਹੈ) ਫ਼ੋਨ ਕਰੋ। 
ਦਾ ਉਪਯੋਗ ਕਰਨ ਵਾਲੇ   ‘ਤੇ ਫ਼ੋਨ ਕਰਨ।

 我們每週 7 天，每天 小時在所有營業時間内免費爲您提供
口譯服務。您可以請口譯員協助回答有關我們健康保險的問題。您也可
以免費索取翻譯成您所用語言的資料。我們每週 7 天，每天 小時均
歡迎您打電話  前來聯絡（節假日 休息）。聽障及語障
專線 ( ) 使用者請撥 。
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