
تبعی د لمی

س انو خل بر تبعیBlue Shield of California Promise Health Planتیا مدن حقو نیو ز
ند. م تبعی در برساBlue Shield of California Promise Health Planو انونغیر طور ب

،جسمان یومع ،نذ یومع ،س ،بوم رو وی ،م یص تبار، ،مذ ،پوس رن نژد، ،جنسی
ر شخا ،نشد ائ تبعی جنس یرسو ،جندر وی جندر، ،تأ وضعی ،ژنتی اطل ،پزشک ارض

آنها با متفاو صور ب یا نکرد ند.محرو نم رتار

توسط شد ئر خدماBlue Shield of California Promise Health Plan:
• :جم ز نند، رر بر رتباط بهتر تا دد م رر ومع شخا ختیار در ر یگار خدما و مدد

✓ شار زبا بر شریط وجد مترجمی
✓ ،دسترس اب کترونی ا رم ،صوت ،درش چا( ا رم سایر ب تب اطل

دیگر( ا رم

• :جم ز ،نیس یسنگ آنها مادر زبا  شخاص ب زبان یگار خدما

شریط ✓ وجد شفا مترجمی
دیگر ✓ ا زبا ب تب اطل

اسا بی ،خدما ی ب نیاز صور و8در با6صب جمع تا دوشنب ز بعدزظهر
Blue Shield of California Promise Health Planخود ناحی در مشتریا ز بمر بخ با بگیرید. تما

بگیرید: تما

(800) 605-2556 (Los Angeles)
(855) 699-5557 (San Diego)

با ً طفا درید، یشنو یا ویای مشکل صورTTY:711ر ب سدرخو بنابر نوشتار ی بگیرید. تما
ا رم ی ز نسخ ی ب دستیاب بر باشد. م موجود کترونی و صوت اس ،درش چا ،بری

نمایید: مکاتب یا بگیرید تما ما با ً طفا ،متفاور

Blue Shield of California Promise Health Plan
Customer Care

601 Potrero Grande Dr., Monterey Park, CA 91755
(800) 605-2556 (Los Angeles)

(855) 699-5557 (San Diego)
TTY:711
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نارضایت یتس رو

 درید قید ردBlue Shield of California Promise Health Planر وتا خدما ی ئر در
رو وی ،م یص تبار، ،مذ ،پوس رن نژد، ،جنسی سابر صورت ر ب انونغیر طور ب یا س

یومع ،س ،یابوم جندر وی جندر، ،تأ وضعی ،ژنتی اطل ،پزشک ارض ،جسمان یومع ،نذ
شد ائ تبعی جنس یرسومدن حقو نند نما نید. یتس ر نارضایت ی تونید م ،س Blue 

Shield of California Promise Health Planطور ب ،مکاتب ،فت طری ز ر نارضایت تونید م
نید: یتس کترونی یا حضور

مدنتفتوسط • حقو نند نما با :Blue Shield of California Promise Health Planبی
او8سا 6صبشمار ب جمع تا دوشنب ز بگیرید.2233-883 (844)بعدزظهر رتما یا

با ً طفا درید، یشنو یا ویای مشکلTTY/ TDD 711.بگیرید تما

• مکاتب طری نید:ز رسا زیر نشان ب و نوشت ر  نام یا رد پر ر شکای ر :

Blue Shield of California Promise Health Plan Civil Rights Coordinator
601 Potrero Grande Dr.

Monterey Park, CA 91755

• حضور طور یاب خود پزش مط ب :Blue Shield of California Promise Health Plan
نمایید. یتس ر نارضایت ی خوید م  بگویید و رد جعمر

• کترونی صور بتارنما ز :Blue Shield of California Promise Health Planآدر ب
cal-www.blueshieldca.com/promise/medi.نید بازدید

مدن حقو OFFICE)دتر OF CIVIL RIGHTS)-یفرنیاا درمان بمر خدما رد
(CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES)

ب یا مکاتب ،فت توسط مدن حقو دتر ایفرنیا، درمان بمر خدما سازما ب ر مدن حقو شکای تونید م
نمایید: یتس نیز کترونی صور

• فت شمارتوسط با با7370-440-916: ً طفا درید، یشنو یا ویای مشک ر بگیرید. 711تما
ر بگیرید.)خدما تما )تمخابر

• مکاتب طری درید:ز رسا زیر نشان ب ر  نام یا نید پر ر شکای ر :

Deputy Director, Office of Civil Rights
 Department of Health Care Services

 P.O. Box 997413, MS 0009 Sacramento, CA 95899-7413



3

در شکای ا رhttp://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspxموجود 
باشند. م

• کترونی صور بفرستید:ب یمی آدر ی ب :CivilRights@dhcs.ca.gov.

مدن حقو آمریکا-دتر نسان خدما و شبهد رد
(U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES)

س ،رو بوم وی ،م یص تبار، ،مذ ،پوس رن نژد، ،جنسی سابر  درید قید ناتونر ،
جنسیت یرسو یا جنس وی ،جن ،تأ وضعی ،ژنتی اطل ،پزشک ارض ،جسمان نناتو ،نذ
یا نسان خدما و شبهد سازما ب ر مدن حقو شکای ی تونید م ،س شد ائ تبعی شما یبر

کترون یا مکاتب ،فت توسط مدن حقو دتر ،نمایید:متحد یتس ی

• فت شمارتوسط با با1019-368-800-1: ً طفا درید، ویای یا یشنو مشکل ر بگیرید. تما
TTY/TDD 1-800-537-7697بگیرید تما.

• مکاتب طری درید:ز رسا زیر نشان ب ر  نام یا نید پر ر شکای ر :

U.S. Department of Health and Human Services
 200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building
 Washington, D.C. 20201

در شکای ا رhttp://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htm.باشند م موجود

صور بآدر ب مدن حقو دتر شکایا پورتا ز :کترونی
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsfنید .بازدید


