Non-Discrimination Notice

For MVP Commercial Plans

V' 4
JMVP

HEALTH CARE

MVP Health Care’ complies with Federal civil rights laws. MVP does not exclude people or treat them
differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex (as defined in 45 CFR § 92.101(a)(2)).

MVP Health Care Provides
the Following:

Free aids and services to people with
disabilities to help you communicate

with us, such as:

« Qualified sign language interpreters

« Written information in other formats
(large print, audio, accessible electronic
formats, other formats)

Free language services to people
whose first language is not English,
such as:

« Qualified interpreters
« Information written in other languages

If you need these services, call MVP
at 1-888-687-6277 (TTY 711).

Representatives are available
Monday-Friday, 8 am-6 pm. You can
also find the phone number for MVP
Customer Care on the back of your
MVP Member ID card.
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How to File a Grievance
or Complaint

If you believe that MVP has not given you these
services or has treated you differently because
of race, color, national origin, age, disability, or
sex, you can file a grievance with the MVP Civil

Rights Coordinator.

Mail: ATTN: CIVILRIGHTS COORDINATOR
MVP HEALTH CARE
625 STATE ST
SCHENECTADY NY 12305-2111

Phone:  1-844-946-8009
(TTY/TDD 711)

Fax: 518-386-7600

In person: 625 State Street, Schenectady, NY

Email: civilrightscoordinator@
mvphealthcare.com

You can also file a civil rights complaint with
the U.S. Department of Health and Human
Services Office for Civil Rights.

Online: ocrportal.hhs.gov

Mail:  USDEPT OF HEALTH & HUMAN SVCS
200 INDEPENDENCE AVE SW
HHH BLDG ROOM 509F
WASHINGTON DC 20201

Phone: 1-800-368-1019
(TTY/TDD 1-800-537-7697)

Complaint forms are available by visiting
hhs.gov/ocr and selecting Filing with OCR.

This notice is available online at
mvphealthcare.com/NDN



Non-Discrimination Notice

For Medicaid, Child Health Plus,

y 4
JMVP

HEALTH CARE

MVP Harmonious Health Care Plan, and Essential Plans

MVP Health Care’ complies with Federal civil rights laws. MVP does not exclude people or treat them
differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex (as defined in 45 CFR § 92.101(a)(2)).

MVP Health Care Provides
the Following:

Free aids and services to people with
disabilities to help you communicate
with us, such as:

« Qualified sign language interpreters

« Written information in other formats
(large print, audio, accessible
electronic formats, other formats)

Free language services to people
whose first language is not English,
such as:

« Qualified interpreters

« Information written in other
languages

If you need these services,
call MVP at:

« Medicaid and Child Health Plus
members call 1-800-852-7826

« MVP Harmonious Health Care Plan
members call 1-844-946-8002

« Essential Plan members call
1-888-723-7967

« TTY userscall 711
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How to File a Grievance
or Complaint

If you believe that MVP has not given you these
services or has treated you differently because
of race, color, national origin, age, disability, or
sex, you can file a grievance with MVP’s Civil
Rights Coordinator.

Mail: ATTN: CIVIL RIGHTS
COORDINATOR
MVP HEALTH CARE
625 STATE ST
SCHENECTADY NY 12305-2111

1-800-852-7826

(TTY/TDD: 711)

Fax: 518-386-7600

In person: 625 State Street, Schenectady, NY

civilrightscoordinator@
mvphealthcare.com

Phone:

Email:

You can also file a civil rights complaint with
the U.S. Department of Health and Human
Services Office for Civil Rights by:

Online: ocrportal.hhs.gov

Mail: USDEPT OF HEALTH & HUMAN SVCS
200 INDEPENDENCE AVE SW
HHH BLDG ROOM 509F
WASHINGTON DC 20201

Phone: 1-800-368-1019
(TTY/TDD: 1-800-537-7697)

Complaint forms are available by visiting
hhs.gov/ocr and selecting Filing with OCR.

This notice is available at MVP’s website:
mvphealthcare.com/NDN.


mailto:civilrightscoordinator%40mvphealthcare.com?subject=Grievance%20or%20Complaint
mailto:civilrightscoordinator%40mvphealthcare.com?subject=Grievance%20or%20Complaint
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html

Multi-Language

V' 4
JMVP

HEALTH CARE

Interpreter Services

English ATTENTION: Language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220).

Espafiol ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia linguistica.

(Spanish) Llame al 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220).

31D HE A0 R EE RO BRI D S B R S TRBIINES - 36 3

(Chinese) 1-800-852-7826 (TTY :1-800-662-1220) °

Pycckun BHUMAHME: EcAun Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKOM f3blKe, TO BaM AOCTYMHbI 6€CMAaTHbIE YCAYTU

(Russian) nepesoaa. 3BoHMTE 1-800-852-7826 (TeneTarin: 1-800-662-1220).

Kreyol Ayisyen ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele

(French Creole) 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220).

oh=0] T ot 0{E ALESHA = 82, 20 X3 MH|AE RE 2 0|80t 5= AUASHCL

(Korean) 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220) HO 2 F3}sl FAA|L.

Italiano ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza

(1talian) linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220).

WITIN SRYDX 11D 7M1 DYOMIPO 7571 IRIDW TR XD IRAIRD IPT WX OTPI 1K 21X [ORTPIPNONX

(Yiddish) 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220) von

AT TP PP W AN 1, B IFATO NI, OIR(A WY TOIT Oy A=A

(Bengali) NI TN AR (PN FP 5-800-852-7826 (TTY: H-800-662-1220)!

Polski UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon

(Polish) pod numer 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220).

iyl oy Jaail laally @l i g5 4 gall) sae Losal) ilani (8 Aalll S3 Gaaati i€ 1) ada pale

(Arabic) .(0221-266-008-1 : 3y olad IJuap slJla ) 6287-258-008-1

Francais ATTENTION : Sivous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés

(French) gratuitement. Appelez le 1-800-852-7826 (ATS : 1-800-662-1220).

95 JE - On Gl (e e clead (S o3 (S L) Sl gegn Sl gl &)l

(Urdu) 1-800-852-7826 (TTY:1-800-662-1220). L S

Tagalog PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa

(Tagalog-Filipino)

wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220).

EAANVIKG MPOZOXH: Av pIA&TE eEAANVIKE, 0TN 8IGOECH 0OG BPICKOVTAI UTINPEDIEG YAWOOIKAG UTTOGTAPIENG, O
(Greek) oroieg MopEXOVTal Owpedv. KahéoTe 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220).
Shqip KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pagesé.

(Albanian)

Telefononiné 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220).

MVPCORP0021 (09/2024) ©2024 MVP Health Care



Aviso de No-Discriminacion

V' 4
JMVP

HEALTH CARE

Para afiliados de Medicaid, Child Health Plus,
MVP Harmonious Health Care Plan’y Essential Plans

MVP Health Care’, Inc. cumple con las leyes federales sobre derechos civiles. MVP no excluye a las personas
ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (como se

define en 45 CFR § 92.101(a)(2)).

MVP Health Care

ofrece lo siguiente:

Asistenciay servicios gratuitos para

las personas con discapacidades,

para ayudarle a comunicarse de

forma eficaz con nosotros, como los

siguientes:

« Intérpretes de lengua de sefias
calificados

« Informacion escrita en otros formatos
(texto en letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros
formatos)

Servicios de idiomas gratuitos para
personas cuyo idioma principal no es el
inglés, como los siguientes:

« Intérpretes calificados

« Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios:
llame a MVP al;

« Afiliados de Medicaid y Child Health
Plus llame al 1-800-852-7826

« Afiliados de MVP Harmonious Health
Care Plan llame al 1-844-946-8002

« Afiliados de Plan Esencial llame al
1-888-723-7967

« TTYllame al 711

MVPCORP0021 (10/2024) ©2024 MVP Health Care

Como presentar una
queja o unreclamo

Sicree que MVP no le ha brindado estos servicios o

lo ha tratado de manera diferente debido a su raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja ante el Coordinador de Derechos
Civiles de MVP.

Correo: ATTN: CIVIL RIGHTS COORDINATOR
MVP HEALTH CARE
625 STATE ST
SCHENECTADY NY 12305-2111
Teléfono: 1-800-852-7826
(TTY/TDD: 711)
Fax: 518-386-7600
En persona: 625 State Street, Schenectady, NY
Correo civilrightscoordinator@

Electronico: mvphealthcare.com

También puede presentar un reclamo relacionado con
derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE.
UU. por los siguientes medios:

Linea: ocrportal.hhs.gov

Correo: US DEPT OF HEALTH & HUMAN SVCS
200 INDEPENDENCE AVE SW
HHH BLDG ROOM 509F
WASHINGTON DC 20201

Teléfono:  1-800-368-1019

(TTY/TDD: 1-800-537-7697)

Para acceder a los formularios de quejas ingrese en
hhs.gov/ocr y seleccione Filing with OCR
(Presentar un reclamo ante la OCR).

Este aviso esta disponible en el sitio web de MVP:
mvphealthcare.com/NDN.


mailto:civilrightscoordinator%40mvphealthcare.com?subject=Grievance%20or%20Complaint
mailto:civilrightscoordinator%40mvphealthcare.com?subject=Grievance%20or%20Complaint
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Servicios de Intérprete

y 4
JMVP

HEALTH CARE

en Otros Idiomas

English ATTENTION: Language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220).

Espafiol ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia linguistica.

(Spanish) Llame al 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220).

31D HE A0 R EE RO BRI D S B R S TRBIINES - 36 3

(Chinese) 1-800-852-7826 (TTY :1-800-662-1220) °

Pycckun BHUMAHME: EcAun Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKOM f3blKe, TO BaM AOCTYMHbI 6€CMAaTHbIE YCAYTU

(Russian) nepesoAa. 3BoHuTe 1-800-852-7826 (TeneTann: 1-800-662-1220).

Kreyol Ayisyen ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele

(French Creole) 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220).

oh=0] FO|: ot 0{E ALESHA = 82, 20 X3 MH|AE RE 2 0|80t 5= AUASHCH

(Korean) 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220) HO 2 T3} TAA|L.

Italiano ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza

(1talian) linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220).

WITIN SRYDX 11D 7M1 DYOMIPO 7571 IRIDW TR XD IRAIRD IPT W7 TXK OTPI TX MK [ORTPIPNONX

(Yiddish) 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220) von

AT 5P PP W AN I, B IATO AN, OIR(A W TOIT Oy A=A

(Bengali) NI TN W] (PN FP 5-800-852-7826 (TTY: H-800-662-1220)!

Polski UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon

(Polish) pod numer 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220).

iyl iy Jaail laally @l i g3 2 gall) sae Losal) ilani ()8 Aalll S3 Eaaati € 1) ada pale

(Arabic) .(0221-266-008-1 :_3p olad IJuap slJla ) 6287-258-008-1

Francais ATTENTION : Sivous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés

(French) gratuitement. Appelez le 1-800-852-7826 (ATS : 1-800-662-1220).

95 JE - On Gl (e e clead (S o3 (S L) Sl gegn Sl gl &)l

(Urdu) 1-800-852-7826 (TTY:1-800-662-1220). L S

Tagalog PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa

(Tagalog-Filipino)

wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220).

EAANVIKG MPOXOXH: Av pIN&TE eEAANVIK, 0TN 01600 0o BpiokovTal UTTNPEGIEC YAWOOIKAC UTTOGTAPIENG, Ol
(Greek) oroieg MopEXoVTal dwpedv. KaAéoTe 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220).
Shqip KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pageseé.

(Albanian)

Telefononi né 1-800-852-7826 (TTY: 1-800-662-1220).

MVPCORP0021 (10/2024) ©2024 MVP Health Care



Non-Discrimination Notice

For MVP Medicare Advantage Plans

V' 4
JMVP

HEALTH CARE

MVP Health Care’ complies with Federal civil rights laws. MVP does not exclude people or treat them differently
because of race, color, national origin, age, disability, or sex (as defined in 45 CFR § 92.101(a)(2)).

MVP Health Care Provides
the Following:

Free aids and services to people with
disabilities to help you communicate
with us, such as:

« Qualified sign language interpreters

« Written information in other formats
(large print, audio, accessible electronic
formats, other formats)

Free language services to people
whose first language is not English,
such as:

« Qualified interpreters
« Information written in other languages

If you need these services, call MVP
Medicare Customer Care at
1-800-665-7924 (TTY 711).

Representatives are available seven days a
week from October 1 to March 31,

8 am-8 pm Eastern Time. From April 1 to
September 30 representatives are available
Monday-Friday, 8 am-8 pm.

Y0051_0266_C MVPCORP0021 (01/2025) ©2025MVP Health Care

How to File a Grievance
or Complaint

If you believe that MVP has not given you these
services or has treated you differently because
of race, color, national origin, age, disability, or
sex, you can file a grievance with the MVP Civil

Rights Coordinator.

Mail: ATTN: CIVIL RIGHTS
COORDINATOR
MVP HEALTH CARE
625 STATE ST
SCHENECTADY NY 12305-2111

Phone:  1-844-946-8009
(TTY/TDD 711)
Fax: 518-386-7600

In person: 625 State Street, Schenectady, NY

Email: civilrightscoordinator@

mvphealthcare.com

You can also file a civil rights complaint with
the U.S. Department of Health and Human
Services Office for Civil Rights.

Online: ocrportal.hhs.gov

Mail: USDEPT OF HEALTH & HUMAN SVCS
200 INDEPENDENCE AVE SW
HHH BLDG ROOM 509F
WASHINGTON DC 20201

Phone: 1-800-368-1019
(TTY/TDD 1-800-537-7697)

Complaint forms are available by visiting
hhs.gov/ocr and selecting Filing with OCR.

This notice is available online at
mvphealthcare.com/NDN
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Multi-Language )MVP®

Interpreter Services
MVP Medicare Advantage Plans

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health
ordrug plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-665-7924 (TTY 711). Someone who speaks
English can help you. This is a free service.

Espaiiol (Spanish): Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor
llame al 1-800-665-7924 (TTY 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

:I:Iﬂﬁxﬁ Chinese Mandarin): A EE LG 2 IBIFEARSS, BB AR O T R a2 P AR s AT
S 7)o QR AT B B 55, 155804 1-800-665-7924 (TTY 711). TG L TAE A AR SR = FBh 1A%
El G0

R EETE ( ChlneseCantonese) TS FRAM A (B el BB R B T REAT A RE, 2t BAM PR At fe 2 A
P . TR S, FE S0 1-800-665-7924 (TTY 711)o FRAMwET SO N B 46 7 2 AL BT Bl
8 A THRE .

Tagalog (Tagalog): Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-800-665-7924 (TTY 711). Maaari kayong tulungan ngisang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Francais (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 1-800-665-7924 (ATS 711) Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Tiéng Viét (Vietnamese): Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra [Gi cac cau hoi vé chugng stic
khoe va chudng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-665-7924 (TTY 711) s€ ¢
nhan vién ndi tiéng Viét giup d& qui vi. Day la dich vu mién phi.

Deutsch (German): Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet hren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-665-7924 (TTY 711).
Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

etz 0] (Korean): A= 2|2 H e OFF HAHO| 2ot HE0| B9 ':EIJ—XP FRE = *1H|
X1|15P1 %l*'—l':f a9 MH|AE m%ram T3} 1-800-665-7924 (TTY 711) HO 2
o= 018 St %*%*XPP T of EZ AYLICE O] MH|A= FE2 2YELLCL

Hn
E
—I>|
£
o M

Pycckuit (Russian): Ecnvy Bac BOSHUKHYT BONPOCHI OTHOCUTENIbHO CTPAX0BOr0O MW MeANKAMEHTHOTO
MAaHa, Bbl MOXETE BOCMO/b30BATbCS HALLMMM 6€CMNATHBIMU YC/IyraMun NepeBoOgYMKOB. YTobbI
BOCMOJ/Ib30BATbLCS YCyramMmmn nepeBogYmKa, mo3BoHUTe HaM no TenedoHy 1-800-665-7924 (TeneTanin 711).
BaM oKaeT MOMOLLb COTPYAHMK, KOTOPbI FOBOPUT NO-PYCCKU. [laHHas ycnyra 6ecniaTHas.

Y0051_8307_C  wecorponso oar2029 Form Approved OMB# 0938-1421 (Expires December 31, 2025)



Multi-Language Interpreter Services MVP Medicare Advantage Plans Page 2

Ll 4y ) Jsaa sl dasally Blaii dlind 6l e AU Lilaal) (5580 aa yiall Ciledd 2283 L33 z(Arabic) dgaadl
(711 2815 paall iila 23 )) 1-800-665-7924 e L JladV) (5 g lile (] (8 payia e Jsaaall
_‘;.'11.;4 de0a 0da Glidelivas Ay 2l Chaady le il 2 5800

€T (Hindi): TAR TR ATCATHT AT TR H 310 FHdT Uy b Sarg i & g
SR UTH G gHTf N1 9aT¢ SUAs ©. U gHTT N1 UTW 63+ & [ T, §9 H 1-800-665-7924
(TTY71) MBI IR, BIs Al qa ol f gl SIadl g ATTH 1 HG e HR U dl 6. 98 TP i 9T &,

Italiano (Italian): E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-665-7924
(TTY 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués (Portuguese): Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer
questdo que tenha acerca do nosso plano de satide ou de medicagdo. Para obter um intérprete,
contacte-nos através do nimero 1-800-665-7924 (TTY 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma
Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

Kreyol Ayisyen (French Creole): Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konseénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-800-665-7924
(TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polski (Polish): Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwonié pod numer 1-800-665-7924 (TTY 711). Ta ustuga jest bezptatna.

BAEE (Japanese): HHOMEE BERMREERD UAERTIVICETZTEMICEERITZEY L EROBER
YLD BYFITTENEY, BaRES AHER(CHBIC[E. 1-800-665-7924 (TTY 711) (LR EEZEV\ HARERE
FA FH BBV LET, INEEROY- PATY,
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Non-Discrimination Notice )MVP

For MVP DualAccess (HMO D-SNP) Plans

MVP Health Care’ complies with Federal civil rights laws. MVP does not exclude people or treat them differently
because of race, color, national origin, age, disability, or sex (as defined in 45 CFR § 92.101(2)(2)).

MVP Health Care Provides
the Following:

Free aids and services to people with
disabilities to help you communicate
with us, such as:

« Qualified sign language interpreters

« Written information in other formats
(large print, audio, accessible electronic
formats, other formats)

Free language services to people
whose first language is not English,
such as:

« Qualified interpreters
« Information written in other languages

If you need these services, call
MVP Member Services/Customer
Care at 1-866-954-1872 (TTY 711).

Representatives are available seven days a
week from October 1 to March 31,

8 am-8 pm Eastern Time. From April 1 to
September 30 representatives are available
Monday-Friday, 8 am-8 pm.

Y0051_0267_C MVPCORP0021 (01/2025) ©2025MVP Health Care

How to File a Grievance
or Complaint

If you believe that MVP has not given you these
services or has treated you differently because
of race, color, national origin, age, disability, or
sex, you can file a grievance with the MVP Civil

Rights Coordinator.

Mail: ATTN: CIVILRIGHTS COORDINATOR
MVP HEALTH CARE
625 STATE ST
SCHENECTADY NY 12305-2111

Phone: 1-844-946-8009
(TTY/TDD 711)

Fax: 518-386-7600

In person: 625 State Street, Schenectady, NY

Email: civilrightscoordinator@
mvphealthcare.com

You can also file a civil rights complaint with
the U.S. Department of Health and Human
Services Office for Civil Rights.

Online: ocrportal.hhs.gov

Mail: USDEPT OF HEALTH & HUMAN SVCS
200 INDEPENDENCE AVE SW
HHH BLDG ROOM 509F
WASHINGTON DC 20201

Phone: 1-800-368-1019
(TTY/TDD 1-800-537-7697)

Complaint forms are available by visiting
hhs.gov/ocr and selecting Filing with OCR.

This notice is available online at
mvphealthcare.com/NDN
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Interpreter Services
MVP DualAccess (HMO D-SNP) Plans

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health
ordrug plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-954-1872 (TTY 711). Someone who speaks
English can help you. This is a free service.

Espaiiol (Spanish): Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor
llame al 1-866-954-1872 (TTY 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

I3 EIEIE (Chinese Mandarin): FATHE ML 2R RIS, RN IEARE DG Tt s 2y M DR s A
B [A)o TR IR T E BRI S5, 15 550H 1-866-954-1872 (TTY 711). FA TR ST TAEAN BAR S FBh 5.
X T B RS

AR EIEIE (Chinese Cantonese): K& FAM ) B el 26V~ B ] REAF A %E R, A FAMHR AL o0 2 i B
o . aneR RIS, WHELEE 1-866-954-1872 (TTY 711). FAME-h SCHI N BAF 6 2Bt 8 Bl
8 = TH A R

Tagalog (Tagalog): Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-866-954-1872 (TTY 711). Maaari kayong tulungan ngisang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Francais (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 1-866-954-1872 (ATS 711) Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Tiéng Viét (Vietnamese): Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra [Gi cac cau hoi vé chugng stic
khoe va chudng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-866-954-1872 (TTY 711) s€ ¢
nhan vién ndi tiéng Viét giup d& qui vi. Day la dich vu mién phi.

Deutsch (German): Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet hren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-954-1872 (TTY 711).
Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

oh=10] (Korean): ©AE Q& EY = FE Ho0| 2ot 220 Eoll E2| 10Xt 5 89 MH|IAE
M35t YSLICE EG MH|AE O|5l2{H T3} 1-866-954-1872 (TTY 711) HO 2 29|38 TAA|L.
S0 St= SRR Eof E2 AHQILICE O] MH|AE B2 2 2IFELCH

Pycckuit (Russian): Ecnvy Bac BOSHUKHYT BONPOCHI OTHOCUTENIbHO CTPAX0BOr0O MW MeANKAMEHTHOTO
MAaHa, Bbl MOXETE BOCMO/b30BATbCS HALLMMM 6€CMNATHBIMU YC/IyraMun NepeBoOgYMKOB. YTobbI
BOCMOJ/Ib30BATbLCS YCyramMmmn nepeBogunKa, No3BoOHUTE HaM no TenedoHy 1-866-954-1872 (teneTtann 711).
BaM oKaeT MOMOLLb COTPYAHMK, KOTOPbI FOBOPUT NO-PYCCKU. [laHHas ycnyra 6ecniaTHas.
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P& (Hindi): AR TR AT AT T AT b IR H 370 {H T H Uy & Sae g Fag
HR UTH HUd gHTT W7 AaTU IUTH €. U 1T W 0TS B & oIy, 99 84 1-866-954-1872
(TTY71) MBI IR, BIs Al qa ol f gl SIadl g ATTH | HGE HR Y dl 6. 98 Uh i 9T &,

Italiano (Italian): E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-866-954-1872
(TTY 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués (Portuguese): Dispomos de servicos de interpretagdo gratuitos para responder a qualquer
questdo que tenha acerca do nosso plano de satide ou de medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-
nos através do nimero 1-866-954-1872 (TTY 711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para
o ajudar. Este servico é gratuito.

Kreyol Ayisyen (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 1-866-954-1872
(TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polski (Polish): Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktdéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekdw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwonié pod numer 1-866-954-1872 (TTY 711). Ta ustuga jest bezptatna.

HZEE (Japanese): HtOER BEMRMREER LAETIVIEIZIERICEEZRIEES (L EROBER
Y-EANBYETIVNET, BERES FAApICHRB(CIE. 1-866-954-1872 (TTY 711) (CHEEEZEL\ HAEAEE
TN F IEVELES, INEEROY- EXTY,




Aviso de No-Discriminacion

V' 4
JIMVP

HEALTH CARE

Para afiliados de MVP DualAccess (HMO D-SNP) Plans

MVP Health Care’, Inc. cumple con las leyes federales sobre derechos civiles. MVP no excluye a las personas
ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (como se

define en 45 CFR §92.101(a)(2)).

MVP Health Care

ofrece lo siguiente:

Asistencia y servicios gratuitos para

las personas con discapacidades,

para ayudarle a comunicarse de

forma eficaz con nosotros, como los

siguientes:

« Intérpretes de lengua de sefias
calificados

« Informacion escrita en otros formatos
(texto en letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros
formatos)

Servicios de idiomas gratuitos para
personas cuyo idioma principal no es el
inglés, como los siguientes:

« Intérpretes calificados
« Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios,

llame al Centro de Servicios a los
Afiliados de MVP al 1-866-954-1872
(TTY 711). Los representantes estan
disponibles los siete dias de la semana
desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo,de 8 am a8 pm, hora del este.
Desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre, los representantes estan
disponibles de lunes a viernes, de
8am a8 pm, hora del este.

Y0051_0267_C MVPCORP0021 (01/2025) ©2025MVP Health Care

Como presentar una
queja o unreclamo

Sicree que MVP no le ha brindado estos servicios o

lo ha tratado de manera diferente debido a su raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja ante el Coordinador de Derechos
Civiles de MVP.

Correo: ATTN: CIVIL RIGHTS COORDINATOR
MVP HEALTH CARE
625 STATE ST
SCHENECTADY NY 12305-2111
Teléfono: 1844-946-8009
(TTY/TDD: 711)
Fax: 518-386-7600
En persona: 625 State Street, Schenectady, NY
Correo civilrightscoordinator@

Electronico: mvphealthcare.com

También puede presentar un reclamo relacionado con
derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE.
UU. por los siguientes medios:

Linea: ocrportal.hhs.gov

Correo: US DEPT OF HEALTH & HUMAN SVCS
200 INDEPENDENCE AVE SW
HHH BLDG ROOM 509F
WASHINGTON DC 20201

Teléfono:  1-800-368-1019

(TTY/TDD: 1-800-537-7697)

Para acceder a los formularios de quejas ingrese en
hhs.gov/ocr y seleccione Filing with OCR
(Presentar un reclamo ante la OCR).

Este aviso esta disponible en el sitio web de MVP:
mvphealthcare.com/NDN.



Otros Idiomas
Planes MVP DualAccess (HMO D-SNP)

Servicios de Intérprete en 5 MVP

HEALTH CARE

English (Inglés): 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 1-866-954-1872 (TTY 711). Someone who
speaks English can help you. This is a free service.

Espaiiol: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que
pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame
al 1-866-954-1872 (TTY 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

a3ZEEIE (Mandarin chino): FAHR AL 2R BRI S5, 3 Bh GRS 5T HE B 25 W A B8 AR (T
Ao AR TR B BRI S5, 15504 1-866-954-1872 (TTY 711)0 FXA AT SCTARE A R SRz FsBh S
B AR RS

FRZEIEIE (Chino cantonés): AR HEERY PRITATRESF AT RER], 2o sl 3 e St L B
TR e BRI, FTELE 1- 866-954-1872 (TTY 711). FelMRlirF CH) A EIF T 24 B BB 12
TR

Tagalog (Tagalo): Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-866-954-1872 (TTY 711). Maaari kayong tulungan ngisang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Francais (Francés): 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 1-866-954-1872 (ATS 711) Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Tiéng Viét (Vietnamita): Chingtdi cd dich vu théng dich mién phi dé tra |Gi cac cau hdi vé chuong stic
khoe va chudng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-866-954-1872 (TTY 711) s€ ¢
nhan vién ndi tiéng Viét giup d& qui vi. Day la dich vu mién phi.

Deutsch (Aleman): Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-954-1872 (TTY 711).
Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

et=0{ (Coreano): FAt= 2|7 HY = ofF HAHO| 2Hot ZE0| Edf EEIJJP F&2 89 MH[IAE

X1|—T—'6}_ﬂ 9,[*|_||:f EQ MH|AZ O|-9-6}E1D1 3} 1-866-954-1872 (TTY 711) HO 2 FO|5 H THAIL.
o0& ot= %*%*XPP ot EZ AYLICL O] MH|AE R 2 2FEL L

Pycckuin (Ruso): Ecnivy Bac BO3HMKHYT BONPOChI OTHOCUTE/IbHO CTPAXOBOro UM MeMKAaMEHTHOrO
NAaHa, Bbl MOXETE BOCMO/b30BATbCS HALLMMM 6€CMNATHBIMU YC/IyraMmn NepeBoOgYMKOB. YTobbI
BOCMNO/Ib30BaThCS YCIyramMu NepeBogynKa, No3BoHMUTEe HaMm no TenedoHy 1-866-954-1872 (TeneTtann
711). BaM OKaXeT MOMOLLb COTPYAHMK, KOTOPbI FOBOPUT NO-PYCCKU. [laHHas ycnyra becnnatHas.
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€3 (Hindi): TAR WRA ATCATHT AT TR H 310 FHdT Uy b Sarg a & g
SR UTH G0 gHT N1 9aT¢ SUA 6. U g1l N1 U 63 & [ T, T 8 1-866-954-1872
(TTY71) MBI IR, BIs Al qa ol f gl SIadl g ATTH | HG e HR Y dl 6. 98 Uh i 9T &,

Italiano (Italiano): E disponibile un servizio diinterpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-866-954-1872
(TTY 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués (Portugués): Dispomos de servicos de interpretagdo gratuitos para responder a qualquer
questdo que tenha acerca do nosso plano de satide ou de medicagdo. Para obter um intérprete,
contacte-nos através do nimero 1-866-954-1872 (TTY 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma
Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

Kreyol Ayisyen (Criollo francés): 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 1-866-954-1872
(TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polski (Polaco): Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktdéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza
znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic pod numer 1-866-954-1872 (TTY 711). Ta ustuga jest bezptatna.

HZAEE (Japonés): DR EEHEMREER WAETIVICEIZTEMICEERTEEY (L EROBER
Y-EANHYETINET, BERES FAApICHRBICIE. 1-866-954-1872 (TTY 711) [CHEEEZEL\ HAEAEE
TN F IEVELES, INEEROY- EXTY,




