& LEO

HEALTH

Leon Health, Inc. follows Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of:
- Race

- Color

- National origin
- Age

- Disability, or

- Sex

We do not exclude people or treat them differently because of race, color, national origin, age,
disability, or sex.

Leon Health, Inc.:

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

e Provides free language services to people primary language is not English, such as:
o Qualified interpreters
o Information written in other languages

Do you need help with any of these services?
Please call our Member Services Department at 1-844-969-5366 (TTY: 711). Monday — Sunday 8
a.m. — 8 p.m. October to March and Monday — Friday 8 a.m. — 8 p.m. April to September.

If you believe that Leon Health, Inc. has failed to provide these services or discriminated on
another way on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a
grievance by calling Member Services at 1-844-969-5366 (toll-free) 711 (TTY).

You can also file your grievance by mail, fax or email to:

Grievances and Appeals Department Fax: 305.718.2866
8600 NW 41st St, Suite 210 Email: AGDept@leonhealth.com
Doral FL 33166

Do you need help filing a grievance?
Please call Member Services at the phone number provided above and they will be able to help
you.
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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 Compliant 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, D.C. 20201

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

Compliance forms are available at http://www.hhs.qgov/ocr/office/file/index.html.
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Leon Health, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivos de:

- Raza

- Color

- Nacionalidad

- Edad

- Discapacidad o

- Sexo

No excluimos a las personas ni las tratamos de forma diferente debido a su origen étnico, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Leon Health, Inc.:
e Proporciona los siguientes servicios de asistencia gratuitos a las personas con
discapacidades para que se comuniqguen de manera eficaz con nosotros:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos).
e Proporciona los siguientes servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna
no es el inglés:
o Intérpretes capacitados
o Informacion escrita en otros idiomas

¢Necesita recibir alguno de estos servicios?

Comuniquese con el Departamento de Servicios al Miembro al nimero 1-844-969-5366 (TTY:
711) de 8 de la mafiana a 8 de la noche, los 7 dias, desde el 1ro de octubre hasta el 31 de
marzo, y de 8 de la mafiana a 8 de la noche, de lunes a viernes, desde el 1ro de abril hasta el 30
de septiembre.

Si considera que Leon Health, Inc. no le proporciono estos servicios o lo discriminé de otra
manera por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar un reclamo llamando a el Departamento de Servicios al Miembro al nimero 1-844-969-
5366 (TTY: 711)

También puede hacer un reclamo por correo postal, fax o correo electrénico al:
Grievances and Appeals Department Fax: 305.718.2866

8600 NW 41st St, Suite 210 Correo electronico: AGDept@Ileonhealth.com
Doral FL 33166
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¢Necesita ayuda presentando un reclamo?
Si necesita ayuda para hacerlo el Departamento de Servicios al Miembro esta a su
disposicion para brindarsela.

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

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

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

Multi-Language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about
our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-844-969-5366. Someone who
speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregun-
ta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intér-
prete, por favor llame al 1-844-969-5366. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es
un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: E(IRHEFZNEFRS , BBEBEEXTRESIHYRRTAE
B, MREFEHFERS , BHE  1-844-969-5366, HANNP N ITEARBRKIEHBE,
XR—IM%ERRS

Chinese Cantonese: ¥ FFIRVEERENEZRIEPTEEFE &M - AUHMREZENEE iR
%5 o ANEEIIEERTS - 5ARE 1-844-969-5366 - HFIEPANMWAEREEATRMEE - E &
—IARBER -

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anu-
mang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-844-969-5366. Maaari kayong
tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d’interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d’assurance-médicaments. Pour accéder au
service d’interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-844-969-5366. Un interlocuteur
parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung téi cé dich vu théng dich mi&n phi dé tra 16 cac cau héi vé chuong strc
khde va chuwong trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-844-969-5366 sé& co6
nhan vién nai tiéng Viét gitp d& qui vi. Day la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Ge-
sundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-844-969-5366.
Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: EAIE |2 EE o= oFE HEof 28t 220 &6l E2|1X F2 5 MH|A
MB3D QSLICH £ MHIAE 0|8 31247 715} 1-844-960-5366 HOZ 2 IéH FHAL
Sr=0{E ot= HEAI = _EE' RAULICh ol MHlAE FE22 2GFELICH

Russian: Ecnv y Bac BO3HMKHYT BONPOCbI OTHOCUTENBHO CTPaxoBOro UNn MegukamMeHTHOro
nnaHa, Bbl MOXeTe BOCMOSb30BaTbCA HaLLIMMK 6ecnnaTHbIMKU yCnyramm nepeBoavmkoB. YTobbl
BOCMOMb30BaTbCA YyCryraMm nepeBoyvnka, No3BOHUTeE Ham no TenedoHy 1-844-969-5366.
Bam okaxxeT NnoMOLLb COTPYAHMK, KOTOPbIN FOBOPUT NO-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnartHas.

A sl ol dmall Lihad Jga aSa] (585 38 Al (gl e Bl dplae 4y ) 58 das yi leaa Lol :Arabic

4 k) Sasty (eddl (54:1-844-969-5366 (e Ly Juai¥l (5 gu clile Lo ¢ (5 8 an jia Je J gasll
Aoilae Ak ol eline e 421 /
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Multi-Language Insert

Multi-Language Interpreter Services

Hindi: 89R FaTE 31 a1 &1 JISHT & R 7 0P B Y @ P ST o7 & oY AR I o
TSI AT ST 8. T GHTITAT (UIYE $a @ A, 5 64 1-844-969-5366 X B &Y. 18 g |
ﬁaﬁﬁaﬁw%aﬂﬁmww% I8 U& FT AT 2.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare |l numero 1-844-969-
5366. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagdo gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao. Para obter um intér-
prete, contacte-nos através do numero 1-844-969-5366. Ira encontrar alguém que fale o idio-
ma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-844-
969-5366. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon seévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac¢ z
pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-844-969-5366. Ta
ustuga jest bezptatna.

Japanese: S NRE REAKRERM LHET IV ICHIZCHBMIIBEATRILYD (T,
FBEOBRY—EANHYNEITIETVET, BRECHWICKESICIE 1-844-969-5366 (&
BFE<<EZEV, HXRFBEZFIAEZE NI ZBVELET, «.1’1(31,\\*40)'5' EATTY,
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