Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y qué paga usted por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: a partir o después del 01/01/2026

Magna International, Inc.
Standard PPO

Cobertura: Individual/Familiar Tipo de plan: PPO

.. Eldocumento Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan de salud. En el SBC, se muestra como usted y el plan compartirian el costo
M de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: la informacion acerca del costo de este plan (denominada prima) se proporcionara por separado.
Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion acerca de su cobertura, o para recibir una copia de los términos de cobertura completos, visite www.bcbsm.com o llame al
1-888-890-4943. Para consultar definiciones generales de términos frecuentes, como monto permitido, facturacién de saldos, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros
términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-888-890-4943 para solicitar una copia.

.
Preguntas importantes
Dentro de la red | Fuera de la red

$500 Individual/ $1,000 Individual/

. . ,
¢Cual es el deducible general? ¢4 430 Famiiar ($2,000 Familiar

Si. Los servicios de atencion preventiva
estan cubiertos antes de que alcance su

¢Hay servicios cubiertos antes de
que usted alcance su deducible?

deducible.
¢Existen otros deducibles para No
servicios especificos? '
¢Cual es el limite a cargo del
miembro de este plan? $3,500 Individual/ | $7,500 Individual/
(Puede incluir un monto maximo de ' $7,000 Familiar $14,000 Familiar

COSequro).

¢Qué es lo que no esta incluido en
el limite a cargo del miembro?

Primas, cargos de facturacion de saldos,
cualquier multa de farmacia y atencion
médica que este plan no cubre.

Si. Para obtener una lista de proveedores
de la red, visite www.bcbsm.com o llame
al 1-888-890-4943.

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

¢ Necesita una derivacion para
consultar a un especialista?

Numero de grupo 71371-1032-005

Por qué esto es importante:

Generalmente, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto de deducible
antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de su familia en el plan, cada
uno de ellos debe alcanzar su propio deducible individual hasta que el monto total de los gastos
deducibles pagados por todos los miembros de la familia alcance el deducible familiar total.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si aiin no alcanzo el monto de deducible.
Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre
determinados servicios preventivos sin costos compartidos y antes de alcanzar el deducible.
Consulte una lista de los servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

Usted no tiene que alcanzar deducibles para servicios especificos.

El limite a cargo del miembro es el monto maximo que usted podria pagar en un afio por los
servicios cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, tienen que alcanzar sus propios limites
a cargo del miembro hasta que se haya alcanzado el limite a cargo del miembro familiar total.

Aunque usted pague estos gastos, no se tienen en cuenta para el limite a cargo del miembro.

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si utiliza un proveedor dentro de la
red del plan. Usted pagara el maximo si utiliza un proveedor fuera de la red, y podria recibir una
factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga
(facturacion de saldos). Tenga en cuenta que su proveedor de la red puede usar un proveedor
fuera de la red para algunos servicios (como los servicios de laboratorio). Consulte con su
proveedor antes de recibir los servicios.

Puede consultar a un especialista de su eleccidn sin una derivacion.
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“ Todos los costos de copagos y cosequro que aparecen en este cuadro son después de alcanzado su deducible, si se aplica un deducible.

Qué pagara usted

Suceso médico frecuente Servicios que P dor d de a red P dor f de Ia red Limitaciones, excepciones y otra informacion
posiblemente necesite roveedor entrg de lare roveedor fuera de la re importante
(pagara el minimo) (pagara el maximo)

Visita de atencion primaria  Copago de $25/visita al

para tratar una lesion o | consultorio; no se aplica un Cosequro del 40% Ninguna
enfermedad deducible
Si visita una clinica o . - Copago de $45/visita; no se 0 .
consultorio de un proveedor Visita al especialista aplica un deducible. Cosequro del 40% Ninguna
de atencion medica Atencién preventival Es posible que usted deba pagar por los servicios
s e e e Sin cargo; no se aplica un Sin cobertura que no sean preventivos. Pregunte a su proveedor
deducible. si los servicios necesarios son preventivos. Luego,

vacunacion S ) p
averiglie qué pagara su plan.

Pruebas diagndsticas

Sin cargo; no se aplica un

(radiografia, analisis de deducible Cosequro del 40% Ninguna
sangre) —
Si le realizan una prueba | Diagnostico por imagenes
(tomografia computarizada, Sin carqo: no se alica un
tomografia computarizada 90, P Cosequro del 40% Puede requerir autorizacion previa.

. . deducible.
por emision de positrones | =

y resonancia magnética)

Si necesita medicamentos  Medicamentos genéricos | Farmacia minorista: Coseguro del 20%; min. de $4 y un méx. de $25
para tratar su enfermedad o |0 de venta libre recetados | Pedido por correo: Coseguro del 15%; min. de $8 y un méax. de $50

afeccion , Medicamentos de marca | Farmacia minorista: Coseguro del 25%; min. de $20 y un max. de $60 |, . , o ,
Fuede op’tener mas preferidos Pedido por correo: Coseguro del 20%; min. de $40 y un méx. de $120 Limites de cqntldad, edad’y agto.rlzamon previa para
informacion sobre la e - : algunos medicamentos; dias limite de suministro en
cobertura para Farmacia minorista: Coseqguro del 50%; min. de $75 y un méax. de | venta minorista y pedido por correo pueden aplicarse.
medicamentos recetados en Medicamentos de marca $150
WWW.express-scripts.com o no preferidos Pedido por correo: Coseguro del 50%; min. de $150 y un méax. de
llamando al 800-818-6632 $300

Tarifa del centro (p. €j.,
JceaieaumaisE centro de pirugia Cosequro del 20% Cosequro del 40% Ninguna

. ambulatoria)
ambulatoria Honorarios del
i 0 0 .
médicolcirujano Cosequro del 20% Cosequro del 40% Ninguna
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Suceso médico frecuente

|Servicios que

posiblemente necesite

Qué pagara usted

| Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacién
importante

Si necesita atencion médica
inmediata

Atencion en la sala de
emergencias

(pagara el minimo)

Copago de $150/visita; luego,
cosequro del 20% después del
deducible

(pagara el maximo)

Copago de $150/visita; luego,
cosequro del 20% después del
deducible

No corresponde el copago si fue admitido.

Transporte médico de
emergencia

Cosequro del 20%

Cosequro del 20%

Se aplican limites para el millaje.

Atencion de urgencias

Copago de $50/visita; no se
aplica un deducible.

Cosequro del 40%

Ninguna

Tarifa del centro (p. €j.,
habitacion de hospital)

Cosequro del 20%

Cosequro del 40%

Se requiere autorizacion previa.

salud conductual (trastornos
de salud mental y por
consumo de sustancias)

ambulatorios

deducible.

Cosequro del 40%

Silointernan Honorarios del
0, 0, 1
médicolcirujano Cosequro del 20% Cosequro del 40% Ninguna
Si necesita servicios de Servicios para pacientes | Sin cargo; no se aplica un Su parte del costo puede ser diferente para los

servicios prestados en un consultorio.

Servicios hospitalarios

Cosequro del 20%

Cosequro del 40%

Se requiere autorizacion previa.

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Sin cargo; no se aplica un
deducible.

Cosequro del 40%

La atencién de maternidad puede incluir pruebas y
servicios descritos en otra parte en el SBC (por
ejemplo, ultrasonido); y, segun el tipo de servicios,
se pueden aplicar costos compartidos. No se aplican
costos compartidos a los servicios preventivos.

Servicios profesionales

para partos/nacimientos Cosequro del 20% Cosequro del 40% Ninguna
Servicios del centro para Cosequro del 20% Coseauro del 40% Ninguna

partos/nacimientos
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Suceso médico frecuente

|Servicios que

posiblemente necesite

Qué pagara usted

| Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacién
importante

Si necesita ayuda para

recuperarse o si tiene otras

necesidades de salud
especiales

Atencion médica en el
hogar

(pagara el minimo)

Cosequro del 20%

(pagara el maximo)

Cosequro del 20%

Se requiere la certificacién del médico.

Servicios de rehabilitacion

Cosequro del 20%

Cosequro del 40%

La fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional
estan limitadas a un méximo combinado de 60 visitas
por miembro por afio calendario.

Servicios de habilitacién

Cosequro del 20%

Cosequro del 40%

Tratamiento de andlisis conductual aplicado (ABA)
para autismo: cuando lo presta un analista conductual
certificado (LBA), sujeto a autorizacion previa.

Atencion de enfermeria
especializada

Cosequro del 20%

Cosequro del 20%

Se requiere autorizacion previa. Limitada a un
maximo de 120 dias por miembro, por afio calendario.

Equipo médico duradero

Cosequro del 20%

Cosequro del 40%

Excluye equipos para bafios, ejercicios y de lujo,
y articulos de comodidad y conveniencia.
Se requiere receta.

Servicios de cuidados
paliativos

Sin cargo; no se aplica un
deducible.

Sin cargo; no se aplica un
deducible.

Se requiere la certificacion del médico. Visitas
ilimitadas.

Si su hijo necesita atencion

dental o de la vista

Examenes oculares para

" Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
nifos
Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
SENIEHIZS L C e Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

nifios
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su pdliza o documento del plan para obtener mas informacion y un listado de otros servicios excluidos).

o Cirugia estética e Tratamiento de infertilidad e Programas para adelgazar
e Atencion dental (adulto) e Atencion a largo plazo
o Audifonos e Atencion de la vista de rutina (adulto)

Otros servicios cubiertos (se pueden aplicar limites a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte su documento del plan).

e Acupuntura o Cobertura provista fuera de los Estados Unidos. o Atencion de los pies de rutina

« Cirugia bariatrica Visite http://provider.bcbs.com

e Atencion que no sea de emergencia cuando esta de

e Atencion quiropractica
quirop viaje fuera de los Estados Unidos.

o Servicios de enfermeria privada

5de8



http://provider.bcbs.com/

Sus derechos de continuar con la cobertura: Existen agencias que pueden ayudarlo si desea continuar la cobertura después de que esta finaliza.

La informacion de contacto para esas agencias es la siguiente: Administracion de Seguridad de Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo al 1-866-444-3272 o
en www.dol.gov/ebsa/healthreform, o el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacién al Consumidor y Servicios Humanos, Centro de Informacién al
Consumidor y Supervision de Seguros al 1-877-267-2323, interno 61565, 0 en www.cciio.cms.gov o llamando al 1-888-890-4943. Otras opciones de cobertura también pueden
estar disponibles para usted, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de seguro médico. Para obtener mas informacién acerca del Mercado, visite
www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos de queja formal y apelaciones: Existen agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por rechazar un reclamo. Esta queja se denomina
queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, revise la explicacién de beneficios que recibira por ese reclamo médico. Sus documentos del plan
también proporcionan informacion completa para presentar un reclamo, una apelacion o una queja formal por cualquier motivo a su plan. Para obtener més informacion sobre
sus derechos o0 este aviso, o si necesita ayuda, comuniquese con Blue Crosse and Blue Shielde of Michigan, llamando al 1-888-890-4943.

Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarlo a presentar la apelacién. Comuniquese con el Michigan Health Insurance Consumer Assistance Program
(HICAP), Department of Insurance and Financial Services, P. O. Box 30220, Lansing, MI 48909-7720, http://www.michigan.gov/difs o difs-HICAP@michigan.gov.

¢ Este plan proporciona una Cobertura basica minima? Si.

La Cobertura bésica minima en general incluye los planes, el seguro médico disponible a través del mercado u otras pélizas individuales que haya en el mercado, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas otras coberturas. Si usted es elegible para determinados tipos de Cobertura basica minima, es posible que no sea elegible para el crédito
fiscal de una prima.

¢ Este plan satisface Estandares de valor minimo? Si.

Si su plan no satisface los Estdndares de valor minimo, usted puede ser elegible para un crédito fiscal de una prima para ayudarlo a pagar por un plan a través del mercado.
(IMPORTANTE: Blue Cross Blue Shield of Michigan asume que su cobertura abarca todas las categorias de Beneficio de salud basico [EHB] segun la definicion del estado de
Michigan. El valor minimo de su plan puede verse afectado si su plan no cubre ciertas categorias de EHB, como medicamentos recetados, o si su plan proporciona cobertura de
categorias de EHB especificas, por ejemplo, medicamentos recetados, a través de otra compafia de seguros).

Servicios linglisticos de acceso: Consulte el Anexo

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencién médica. Sus costos

reales variaran segun la atencion real que reciba, el precio que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Concéntrese en los montos de costos

“ compartidos (deducibles, copagos y cosequro) y servicios excluidos del plan. Use esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar
~segun los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en cobertura individual personal.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red
y el parto en un hospital)

B El deducible total del plan $500

B Copago del especialista $45
B Coseguro del hospital (centro) 20%
B Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios tales como:
Visitas a consultorios de especialistas (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para partos/nacimientos
Servicios del centro para partos/nacimientos
Pruebas diagndsticas (ultrasonidos y analisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $500
Copagos $0
Coseguro $1,600
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $70
El total que Peg pagaria es $2,170

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina dentro de la red de
una afeccién bien controlada)

B El deducible total del plan $500
B Copago del especialista $45
B Coseguro del hospital (centro) 20%
B Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios tales como:
Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (que incluyen educacion sobre la
enfermedad)

Pruebas diagndsticas (anélisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $500
Copagos $200
Coseguro $60
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $3,500
El total que Joe pagaria es $4,260

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de lared y
atencion de seguimiento)

B El deducible total del plan $500
B Copago del especialista $45
B Coseguro del hospital (centro) 20%
B Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios tales como:
Sala de emergencias (incluidos los suministros
médicos)

Pruebas diagnosticas (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $500
Copagos $90
Coseguro $300
Qué no esté cubierto
Limites o exclusiones $10
El total que Mia pagaria es $900

Si también tiene cobertura de un plan tipo cuenta, como un acuerdo de gastos médicos flexibles (FSA) integrados, un acuerdo de reembolso de gastos médicos
(HRA) o una cuenta de ahorros para la salud (HSA), puede tener acceso a fondos adicionales para ayudar a cubrir ciertos gastos a cargo del miembro, como el
deducible, los copagos o el coseguro o beneficios que no estén cubiertos de otro modo.

El plan sera responsable de los otros costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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ADDENDUM - LANGUAGE ACCESS
SERVICES and NON-DISCRIMINATION

We speak your language

If you, or someone you're helping, needs assistance, you
have the right to get help and information in your
language at no cost. To talk to an interpreter, call the
Customer Service number on the back of your card, or
877-469-2583, TTY: 711 if you are not already a member.

Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando, necesita
asistencia, tiene derecho a obtener ayuda e informacion
en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un
intérprete, llame al nimero telefénico de Servicio al
cliente, que aparece en la parte trasera de su tarjets, o
877-469-2583, TTY: 711 si usted todavia no es un
miembro.
el il Gaclial dalaganc i AT aad g calo 1y
Al g a5 g el e glaall g sac buall e Jpeaall
o oty el :&:JP}.J' e dhaall s 3 5 Lol e T ol
(Jaally 1S a0 85 L1 15 .877-469-2583 TTY:711 2.0
MEE NEZEERENHE TERD ZHER
RELENSESIINEEBNNAE. EBE— {‘iﬁﬁﬁ
BEREENREEMEFRERE  UREEFTEES8
FEIRTEEE 877-469-2583, TTY: 711,
i o ol ponm ¢ | aloiceda reBa L8 an o o e
hoalaca hiim o oaduloo liand o asallur | ol
Ry oo ¢ r{t-n_\ﬂ\m;n)::.rfémwmﬂ rﬁuﬁqr&; ancadis
o epmanhta o 26 L ey i sl
e okl e e 877-469-2583 TTY:711
Né&u quy vi, hay nguwr&i ma quy vi dang giap d&, can tro
gilp, quy vi s& cd quyén dugc gilp va cé thém thdng tin
bing ngdn nglt cda minh mién phi. D& néi chuyén véi mat
théng dich vién, xin goi s6 Dich vu Khich hang ¢ mét sau
thé cda quy vi, hodc 877-469-2583, TTY: 711 néu quy vi
chuwa phai 13 mét thanh vién.
MNése ju, ose dikush gé po ndihmoni, ka nevojé pér
asistencé, keni té drejté t& merrni ndihmé dhe informacion
falas né gjuh&n tuaj. PEr t& folur me njé pérkthyes,
telefononi numrin e Shérbimit té Klientit n& anén e pasme
té kartés tuaj, ose 877-469-2583, TTY: 711 nése nuk jeni
ende njé anétar.

Fahot &1 = MEO |
of

HS 2 FatstAHLL, olol QHUI Or ‘é
877-469-2583. TTY: 7112 HEIStA Al 2.

% TS, T A A P IFE EL TEE]
AT 2. IR AT ST [SARE 12T 8§47
TSAT FHPTE APEE TEE | (FE] IF0 (TSTHE A0
FY] F08, APHEE FNGF (Tl (7377 I=2F T2He] 96
T T 91 877-469-2583, TTY: 711 I @) (=
oY ] T 4|

lesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, potrzebujecie pomocy,
masz prawo do uzyskania bezptatnej informacji i pomocy
we whasnym jezyku. Aby porozmawiac z ttumaczem,
zadzwori pod numer dziatu obstugi klienta, wskazanym na
odwrocie Twojej karty lub pod numer 877-469-2583,

TTY: 711, jezeli jeszcze nie masz cztonkostwa.

Falls 5ie oder jemand, dem Sie helfen, Unterstitzung
bendtigt, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und
Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem
Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer des
Kundendienstes auf der Ruckseite lhrer Karte an oder
877-469-2583, TTY: 711, wenn Sie noch kein Mitglied sind.

Se tu o qualcuno che stai aiutando avete bisogno di
assistenza, hai il diritto di ottenere aiuto e informazioni
nella tua lingua gratuitamente. Per parlare con un
interprete, rivolgiti al Servizio Assistenza al numero
indicato sul retro della tua scheda o chiama il
B77-469-2583, TTY: 711 se non sei ancora membro.

CEAE. FEEEEROSOBRYDATREFLE
EEhAATCTHMMAZEVELEL, CREDEE
THHR—FERHY, BEEAFLEYTHIEM
TEET. HEFIbOYEEA. BIRESESILGE
glEEFLor—FoEARICREEIh-HRET—H
—EAOEEHES (A —THVLAR

877-469-2583. TTY: TIN ETHEBE &Ly,

EcH BaM HIH THITY. KOTOPOMY BEI IOMOTAeTe. HyEHa
MOMOIIE. TO BEl HMeeTe [IpaBo Ha OecIIaTHOe NOIVIeHHe
MOMOITH H HHGOPMAIIHH Ha BamleM A3EKe. [II4 pasroeBopa
€ IepeBOITHEOM [IO3BOHHTE [0 HoMepy TeledoHa oTaema
0OCTVEHEAHEA EKJIHEHTOE, VEA3AHHOMY Ha 00OpaTHOH
CTOpOHE BalIeH KAPTEL HIH D0 HOMEPY

877-469-2583, TTY: 711, ecaH v Bac HeT WISHCTEA.

Ukoliko Vama ili nekome kome Vi pomaiete treba pomoc,
imate pravo da besplatno dobijete pomoc i informacije na
svom jeziku. Da biste razgovarali sa prevodiocem, pozovite
broj korisnicke sluibe sa zadnje strane kartice ili
877-469-2583, TTY: 711 ako vec niste ¢lan.

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay nangangailangan
ng tulong, may karapatan ka na makakuha ng tulong at
impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang
makausap ang isang tagasalin, tumawag sa numero ng
Customer Service sa likod ng ivong tarheta,

0 877-469-2583, TTY: 711 kung ikaw ay hindi pa isang
miyembro.

Important disclosure

Blue Cross Blue Shield of Michigan and Blue Care Network
comply with Federal civil rights laws and do not
discriminate on the basis of race, color, national origin,
age, disability, or sex. Blue Cross Blue Shield of Michigan
and Blue Care Network provide free auxiliary aids and
services to people with disabilities to communicate
effectively with us, such as gualified sign language
interpreters and information in other formats. If you need
these services, call the Customer Service number on the
back of your card, or 877-469-2583, TT¥: 711 if you are not
already a member. If you believe that Blue Cross Blue
Shield of Michigan or Blue Care Network has failed to
provide services or discriminated in another way on the
basis of race, color, national origin, age, disability, or sex,
you can file a grievance in person, by mail, fax, or email
with: Office of Civil Rights Coordinator,

600 E. Lafayette Blvd., MC 1302, Detroit, MI 48226,
phone: 888-605-6461, TTY: 711, fax: 866-559-0578,

email: CivilRights@bcbsm.com. If you need help filing a
grievance, the Office of Civil Rights Coordinator is available
to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S.
Department of Health & 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, or by mail,
phone, or email at: U.S. Department of Health & Human
Services, 200 Independence Ave, 5.W., Washington, D.C.
20201, phone: 800-368-1019, TTD: 800-537-7697, email:
OCRComplaint@hhs.gov. Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index. htmi.
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