COMMUNITY FIRST

HEALTH PLANS

Non-Discrimination Notice

Community First Health Plans, Inc. (Community First) complies
with applicable federal civil rights laws and does not discriminate
on the basis of race, color, national origin, age, disability, sex, gender
identity, or sexual orientation. Community First does not exclude
people or treat them differently because of race, color, national origin,
age, disability, sex, gender identity, or sexual orientation.

Community First provides free aids and services to people
with disabilities to communicate effectively with our
organization, such as:

— Qualified sign language interpreters
— Written information in other formats (large print, audio,
accessible electronic formats, and other formats)

Community First also 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, please contact Community First
Member Services at the number on the back of your Member 1D
card or 1-800-434-2347. If you're deaf or hard of hearing, please
call 711.

If you feel that Community First 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 complaint with Community First by phone, fax, or
email at:

Community First Compliance Coordinator
Phone: 210-227-2347 | TTY: 711
Fax: 210-358-6014
Email: DL_CFHP_Regulatory@cfhp.com

If you need help filing a complaint, Community First is available
to help you. If you wish to file a complaint regarding claims,
eligibility, or authorization, please contact Community First
Member Services at 1-800-434-2347.

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.

You may also file a complaint 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
Phone: 1-800-368-1019 | TTY: 1-800-537-7697

Complaint forms are available at:
https:/www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-
process/index.html

Aviso sobre no discriminacion

Community First Health Plans, Inc. (Community First) cumple con
las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo,
identidad de género, u orientacion sexual. Community First no
excluye o trata de manera diferente a las personas debido a su
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de
género, u orientacion sexual.

Community First proporciona asistencia y servicios gratuitos a
personas con discapacidades para comunicarse efectivamente con
nuestra organizacion, como:

— Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
— Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electronicos accesibles, y otros formatos)

Community First también ofrece servicios gratuitos linguisticos a
personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:

— Intérpretes calificados
— Informacion escrita en otros idiomas

Si usted necesita recibir estos servicios, comuniguese al
Departamento de Servicios para Miembros de Community First al
1-800-434-2347. TTY (para personas con problemas auditivos) al 711.

Si usted cree que Community First no proporciond Servicios
lingisticos gratuitos o se siente que fue discriminado/a de
otra manera por motivos de su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad, sexo, identidad de género, u orientacion sexual,
usted puede comunicarse con Community First por teléfono, fax, o
correo electronico a:
Community First Compliance Coordinator
Teléfono: 210-227-2347 | Linea de TTY gratuita; 711
Fax: 210-358-6014
Correo electronico: DL_CFHP_Regulatory@cfhp.com

Si usted necesita ayuda para presentar una queja, Community
First esta disponible para ayudarlo. Si usted desea presentar una
gueja sobre reclamos, elegibilidad o autorizacion, comunigquese
con Servicios para Miembros de Community First llamando al
1-800-434-2347.

Usted también puede presentar una queja de derechos civiles ante
el departamento de salud y servicios humanos de los Estados Unidos
de manera electronica a través del portal de quejas de derechos
civiles, disponible en: https:/ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

También puede presentar una queja por correo o por teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
Teléfono: 1-800-368-1019 | Linea de TTY gratuita; 1-800-537-7697

Los formularios de queja estan disponibles en:
https:/www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-
process/index.html
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COMMUNITY FIRST

Language Assistance

ENGLISH: ATTENTION: Free language assistance services are available to you. Call 1-800-434-2347 (TTY: 711).

SPANISH: ATENCION: Si habla espafiol, usted tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-800-434-2347 (TTY: 711).

VIETNAMESE: CHU Y: N&u ban ndi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho
ban. Goi s6 1-800-434-2347 (TTY: 711).

CHINESE: SFE MR BERAERE DX, B LR EEFIES R
1-800-434-2347 (TTY: 711).
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KOREAN: =2]: gt=ro] & Abg-akAl= A ¢, o] A d AnAg FEE o] 8314 -
ALY 1-800—434—-2347 (TTY: 711)¥HO R Adlal] F4A 2

ARABIC: UG @ 1-800-434-2347 3o« s 1@ e d Ald ozl . Jd @ Gy 1 d g s 83 1 a sl Fapl
s igldd ’tz;‘\bd PREpE d o)y a dC,J_-'.s D71 VD e Al

351,00 & a0 ¢ L 1-800-434-2347 (TTY: 741).

TAGALOG: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-434-2347 (TTY: 711).

FRENCH: ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistigue vous sont proposes
gratuitement. Appelez le 1-800-434-2347 (ATS: 711).

HINDI: €& &: a5 319 gt dield g i 319e { elq o | A1 Fegrat §arq Suaed g | 1-800-434-2347 (TTY: 71) =
i B |
PERSIAN: & szer 18 ) o ly @l s SacnS 5 a5 S Gl Solos wuas o eSSy

Gl el Cals 8 s, 1-800-434-2347 (TTY: 711) <alea as ol ia, <l

GERMAN: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfugung. Rufnummer; 1-800-434-2347 (TTY: 711).

GUJARATI: eam 2: aref 31ma gfet atera & df 3mue @if foad  17oT Heraan darq 3ued & | 1-800-434-2347 (TTY: 711)
TR il e |

RUSSIAN: BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOPUTE Ha PYCCKOM $3bIKE, TO BaM J0CTYMHbI BecnnatHble YCnyru
nepesofa. 3soHuTE 1-800-434-2347 (Tenetann: 711).

JAPANESE: X B %18 HAE nﬁéfnéiﬁé‘, BHOEBEXEZCHAWEREITET.
1-800-434-2347 (TTY:71)E T, BBEEICTITELKCFE L.

LAOTIAN: TUa21u: d1d1 thudunan ao,muiamugdaiisduuwna, laelidgsa, wiulusu
v, Tns 1-800-434-2347 (TTY: 711).

CFHP_1432GEN_0621 12238 Silicon Drive, Ste. 100, San Antonio, Texas 78249 « CommunityFirstHealthPlans.com



