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Notice of Nondiscriminatory Practices

BayCare Health Plans complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the
basis of race, color, national origin, age, disability or sex. BayCare Health Plans does not exclude people
or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability or sex.

BayCare Health Plans
Provides free aids and services to people who have disabilities to communicate effectively with us,
such as:

« Qualified sign language interpreter services

o Written information 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

o Information written in other languages

If you need these services, contact Member Services at (866) 509-5396 (TTY: 711). If you believe that
BayCare Health Plans 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:

Section 1557 Compliance Coordinator
ATTN: Discrimination Grievance
BayCare Health Plans

300 Park Place Blvd., Suite 170
Clearwater, FL 33762

Email: beplus1557@baycare.org

You must file a grievance using the prescribed form in writing by mail, fax or email. You can request

a form and instruction on how to file a grievance from the Compliance Coordinator at the contact
information above. If you need help filing a grievance, the Compliance 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.jst, or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Ave. S.W., Room 509F

HHH Building

Washington, DC 20201

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

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

BayCare Health Plans is an HMO plan with a Medicare contract. Enrollment in BayCare Health Plans
depends on contract renewal.
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Aviso de Practicas de No Discriminacion

BayCare Health Plans cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables, y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. BayCare Health Plans no excluye ni trata
de manera diferente a las personas por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

BayCare Health Plans
Proporciona ayuda y servicios de manera gratuita a personas que tienen discapacidades para que puedan
comunicarse efectivamente con nosotros, como, por ejemplo:

« Servicios de intérpretes profesionales de lengua de sefias

« Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles u otro
tipo de formatos)

Presta servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como, por ejemplo:
o Intérpretes profesionales

o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios al Miembro al (866) 509-5396 (TTY: 711). Si cree
que BayCare Health Plans no le ha proporcionado estos servicios o que lo discriminé de alguna manera por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede enviar una queja a la siguiente direccion:

Section 1557 Compliance Coordinator
ATTN: Discrimination Grievance
BayCare Health Plans

300 Park Place Blvd., Suite 170
Clearwater, FL 33762

Correo electrénico: beplus1557@baycare.org

Para presentar una queja por escrito, debe usar el formulario correspondiente y enviarlo por correo postal,

fax o correo electronico. Puede solicitar el formulario y las instrucciones sobre cdmo presentar una queja al
Coordinador de Cumplimiento a la informacion de contacto que figura arriba. Si necesita ayuda para presentar
una queja, comuniquese con el Coordinador de Cumplimiento. También puede presentar un reclamo de
derechos civiles ante el U.S. Department of Health and Human Services, Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, en formato electronico, a través del Portal de Quejas
de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo
postal o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Ave. S.W., Room 509F

HHH Building

Washington, DC 20201

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

Puede encontrar el formulario de quejas en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

BayCare Health Plans es un plan de una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO, por
sus siglas en inglés) con un contrato de Medicare. La inscripcién en BayCare Health Plans depende de la
renovacion del contrato.
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Medicare Advantage Assistance Services and Auxiliary

Aids and Services (§ 92.11)

English

ATTENTION: If you speak any of the languages below, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of
charge. Call (866)-509-5396 (TTY: 711) or speak to your provider.

Spanish Espaniol

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. También estan
disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacién en
formatos accesibles. Llame al (866)-509-5396 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

Haitian Creole Kreyol Ayisyen

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis
siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan (866)-509-5396
(TTY:711) oswa pale avek founise w la.

French Francais

ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des
aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont
également disponibles gratuitement. Appelez le (866)-509-5396 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

Greek EAAnvika

MPOZOXH: Edv piAdte eAMnvIKA, uTtdpxouv SLABECIUEC DWPEAY UTINPECIEC UTIOCTAPLENC OTN CUYKEKPLUEVN
yAwooda. Alatifevtal dwpedv KatdAAnAa BonBAuata Kat uttnpeaieg yia tapoxn TAnpodopLwY oe TIPOCRACLHEG
Hopdéc. Kahéate 1o (866)-509-5396 (TTY: 711) A anteuBuvBeite oTov TAPoOX0 cac.

German Deutsch

Muster einer Bekanntmachung iber die Verfligbarkeit von Sprachassistenzdiensten und Hilfsmitteln und -
diensten (§ 92.11)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfugung.
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen
ebenfalls kostenlos zur Verfugung. Rufen Sie (866)-509-5396 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit lhrem
Provider.

Hindi fgdl

&I <: e 3y fgdt siierd €, il 3Tuep ey :geep HTNT AgTaell YaTy SUeie Biell € | GerH UReUl H SR
TG A & o1 SUgad TeTaes A1 3R Jard o f:eh I § | (866)-509-5396 (TTY: 711) TR I Y
BIKEEHEIREISEAE

Brazilian Portuguese Portugués do Brasil

ATENCAO: Se vocé fala servicos gratuitos de assisténcia linguistica estéo disponiveis para vocé. Auxilios e
servigos auxiliares apropriados para fornecer informagoes em formatos acessiveis também estéo disponiveis
gratuitamente. Ligue para (866)-509-5396 (TTY: 711) ou fale com seu provedor.

Italian Italiano

ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre

disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.

Chiama l' (866)-509-5396 (TTY: 711) o parla con il tuo fornitore. Page 1



Viethamese Viét

LUU Y: N&u ban néi tiéng Viét, chiing t6i cung cap mi&n phi cac dich vu hd tro ngdn ngi. Cac hé trg dich vu phu
hop dé cung cap théng tin theo céc dinh dang dé tiép can ciing dugc cung cap mién phi. Vui long goi theo s6
(866)-509-5396 (Ngudi khuyét tat: 711) hodc trao déi véi ngudi cung cap dich vu clia ban.

Tagalog Tagalog

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit
din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga
naa-access na format. Tumawag sa (866)-509-5396 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.

du ) Arabic
saantt Aailad) 4y palll saclieal) chlaad @l ja giind Ay ) Al Chaati i€ 1Y) e slaadl b il danlic a5 saclie Jilu g i 96 LS
Blae Ll Jsaan sl (S ity o851 e Juail (866)-509-5396 (TTY: 711)."4wasdl adia ) caaas

Russian PYCCKUI

BHUMAHMWE: Ecnu Bbl roBOpPUTE Ha PYCCKWIA, BaM [OCTYMNHbI 6ecnnaTHble yCyrn A3bIKOBOW NOAAEPIXKKM.
CooTBeTCTBYlOLLME BCMIOMOraTe bHble CPeACTBa U YCyrv o npeaocTaBneHnto MHGopMauumn B AOCTYNHbIX
dopmMaTax Takoke npegoctapnatotca 6ecnnaTtHo. No3BoHUTE No TenedoHy (866)-509-5396 (TTY: 711) nnu
obpaTmTech K CBOEMy NOCTaBLLMKY YCYT.

Traditional Chinese & &

AR MBRERIEE] BHMULARIRHRKEESHERE., halUfEREEE VB T EEARTE,
LIEERERIBHEF ., FEE (866)-509-5396 (TTY: 711) S EL IR AIR L B 515/,

Simplified Chinese F13X
FE MBREEGX], BHIFREACREESHEIRS - BME2BRHEINHEB TEMRS
DITEBEIIRHER - 2L (866)-509-5396 (XARBIFE : 711) HEZWEHWRSBIRHEE -

Japanese A A&:E

i BAREZEINSGE. BEHOEREXEY—EXF#ZHRHWVETET., 722 TIL (EEH
FATZELLSBEESINT) BEATERFZREET S-ODOFEULHIIECT—EXLEHTIH
B2 +FE 9 (866)-509-5396 (TTY: 711) ETHBEL Z &L, F=(E.
CHEADBEEFICTHBCIESL,

BayCare Select Health Plans is an HMO plan with a Medicare contract. Enroliment in BayCare Select Health Plans depends on contract renewal. BayCare
Select Health Plans complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex.
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