Plan familiar e individual

Formulario de terminacion

SHARP

HEALTH PLAN

Instrucciones

Si desea cancelar su poliza actual, complete este formulario. Entregue el formulario completo en persona o envielo por correo o por fax:

Por correo o en persona: O=| Porfax:

Attention: IFP Sales Attention: IFP Sales
8520 Tech Way, Suite 200 1-858-499-8246
San Diego, CA 92123

Informacion del SUSCI’iptOF O Covered California (en el mercado de seguros) O Sharp Health Plan (fuera del mercado de seguros)

Nombre: Apellido: Inicial del segundo nombre:

Fecha de nacimiento (MM/DD/AA):
( / / )

N.° de identificaciéon (comienza con el nimero 92):

Cambio en la inscripcién (marque todas las opciones que correspondan)

O Cancelar la péliza para: Todos los miembros cubiertos

Fecha de entrada en vigor solicitada de la cancelacion: ( / / ) Motivo de la cancelacién:
Si se cancela la poliza, finalizara la cobertura del suscriptor y de todos los dependientes cubiertos por el plan.

Tenga en cuenta que la fecha de entrada en vigor debe ser la fecha de hoy o una posterior. Si se aprueba, la cobertura finalizara el Gltimo dia del mes.

O Cancelar la péliza solo para: Suscriptor

Fecha de entrada en vigor solicitada de la cancelacion: ( / / )

Tenga en cuenta que la fecha de entrada en vigor debe ser la fecha de hoy o una posterior. Si se aprueba, la cobertura finalizara el dltimo dia del mes.
Si continua con la cobertura para conyuge/pareja doméstica o dependientes, debe completar otra solicitud.

Cancelar péliza solo para: O Cényuge/pareja doméstica O Dependientes
Fecha de entrada en vigor solicitada de la cancelacién: ( / / )
Tenga en cuenta que la fecha de entrada en vigor debe ser la fecha de hoy o una posterior. Si se aprueba, la cobertura finalizara el dltimo dia del mes.

Fecha de nacimiento (MM/DD/AA):
( / / )

Nombre del cényuge/pareja doméstica:

Nombre del dependiente 1:

Fecha de nacimiento (MM/DD/AA):
( / / )

Nombre del dependiente 2:

Fecha de nacimiento (MM/DD/AA):
( / / )

Nombre del dependiente 3:

Fecha de nacimiento (MM/DD/AA):
( / / )

Nombre del suscriptor:

Firma del suscriptor:
X

Fecha (MM/DD/AA):
( / / )

Si necesita ayuda, estamos a su disposicion.
C-\: Puede enviar un correo electrénico a Servicio al Cliente, a customer.service@sharp.com, o llamar al 1-800-359-2002.
¢3<3 Nuestro horario de atencién es de lunes a viernes,de8a.m.a6p. m.
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AViso sobre no discriminacion

Sharp Health Plan cumple con las leyes de derechos civiles federales correspondientes y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad,
ascendencia, religién, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacién sexual, edad ni discapacidad. Tampoco excluye a las personas
ni las trata de forma diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, ascendencia, religién, sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientacion sexual, edad ni discapacidad.

Sharp Health Plan brinda lo siguiente:
+ Asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que puedan comunicarse con nosotros de manera eficaz,
como los siguientes:
+ Intérpretes del lenguaje de sefias calificados.
+ Informacién en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos) sin cargo.
+ Servicios de idiomas gratuitos a personas cuyo idioma primario no es el inglés, como los siguientes:
* Intérpretes calificados.

+ Informacién escrita en otros idiomas.
Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicio al Cliente, al 1-800-359-2002.

Si cree que Sharp Health Plan no le ha brindado estos servicios o lo ha discriminado de alguna otra forma por motivos de raza, color,
nacionalidad, ascendencia, religién, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacion sexual, edad o discapacidad puede
presentar una reclamacién ante nuestro coordinador de derechos civiles por los siguientes medios:

+ Direccién: Sharp Health Plan Appeal/Grievance Department, 8520 Tech Way, Suite 200, San Diego, CA 92123-1450

+ Teléfono: 1-800-359-2002 (TTY: 711)

+ Fax: 1-619-740-8572

Puede presentar una reclamacién personalmente, por correo o por fax. También puede completar el formulario de reclamacién o apelacién
en el sitio web del plan, sharphealthplan.com. Si necesita ayuda para tramitar una reclamacion, llame a nuestro equipo de Servicio al Cliente,
al 1-800-359-2002. También puede presentar una queja por discriminacion si existe una cuestion discriminatoria por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
de manera electrénica mediante el portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

También puede hacerlo por correo o por teléfono: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F,
HHH Building, Washington, DC 20201; 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD).

Los formularios de queja estan disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

El Departamento de Atencidén Médica Administrada de California es responsable de regular los planes de atencion de salud. Si su reclamacion
no fue resuelta satisfactoriamente por Sharp Health Plan o su reclamacion ha permanecido sin resolver durante mas de treinta (30) dias, puede
llamar al Departamento de Atencion Médica Administrada para recibir asistencia de manera gratuita a los siguientes numeros:

* 1-888-HMO-2219 (voz)
+ 1-877-688-9891 (TDD)

En el sitio web del Departamento de Atencién Médica Administrada, encontrara formularios de queja e instrucciones: hmohelp.ca.gov.

IMPORTANT: Can you read this letter? If not, we can have somebody help you read it. You may also be able to get this letter written in
your language. For free help, please call Sharp Health Plan right away at 1-858-499-8300 or 1-800-359-2002.

IMPORTANTE: ;Puede leer esta carta? Si no le es posible, podemos ofrecerle ayuda para que alguien se la lea. Ademas, usted puede recibir
esta carta en su idioma. Para recibir ayuda gratuita, lame ahora mismo a Sharp Health Plan, al 1-858-499-8300 o al 1-800-359-2002.
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Servicios de asistencia en otros idiomas

Espafiiol
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia linglistica. Llame al
1-800-359-2002 (TTY: 711).

English (inglés)
ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1-800-359-2002 (TTY: 711).

e hX (Chinese)
AE O MREERERTX, BAUREEBESENRE. BEBE 1-800-359-2002 (TTY:711).,

Ti€ng Viét (Viethamese)
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s6 1-800-359-2002 (TTY:711).

Tagalog (Tagalog - Filipino):
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-359-2002 (TTY:711).

st=0{ (Korean):
FO|: St E MBS = 2, A0 X|H MHAE FEE O|&5tA &= UL L|CH 1-800-359-2002
(TTY:711) Ho 2 M3l FAA|L.

Zugkpku (Armenian):
NPTUNLNREBNPL Bph junumd bp hwypkl, wyw dkq wig&wp Jupnn kb npudwnpyl) (qduljub wewlgn pjui
Swnwympymultp: Qubiquhwptp 1-800-359-2002 (TTY (htnwinhuy) 711).

=_ (Farsi):
Ledi (sl OBl ) sy () gt 35S o S s i )4 ) ian
1,8 sl 1-800-359-2002  (TTY:711) L .25l e pbl A,

Pycckwnia (Russian):
BHWMAHWE: Ecnv Bbl roBOpUTE Ha PyCCKOM Ai3blKe, TO BaM AOCTYMHbI 6ecrniaTHble yCIyrn nepesosa.
3BoHUTe 1-800-359-2002 (Tenetan: 711).

BZA:E (Japanese):
FEEE  BRFEEFEINSSES. BROSEXIEECHA VLT £ 9. 1-800-359-2002 (TTY:711)
FT. BEFELCTITEKILZE W,
IJe st (Arabic):
#5J) 800-359-2002-1 a8 il _aally cll i 55 Ay il 530 usal) ilara o (AR 3 ans i€ 13 :Ada pale
(7170 Sl paall Caila

A=t (Punjabi):
fies Tf: 7 3H YAl 9% I, 37 3T @fo AITEST AT 393 38 Hes GusHT J1 1-800-359-2002 (TTY:711) 3 % &3

igs (Mon Khmer, Cambodian):
otiae sfeismunBunt maniys, swndgwisnman snwiefnayns Amnsmerinttigny o1 gty 1-800-359-2002 (TTY:711)s

Hmoob (Hmong):
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 1-800-359-2002 (TTY:711).

& (Hindi):
A §: Fgf o gl Siet € o 31U Y Hoad & WTNT el §ard ueed § 1 1-800-359-2002 (TTY:711) W wiet &¢ |

Mg (Thai):
Bew danmaneingauansalduinisdoamaeniannsléng ns 1-800-359-2002 (TTY:711).
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