[VENDOR LOGO] and/or [QHP ISSUER LOGO ONLY NO ADDRESS]
[VENDOR ADDRESS]

[FIRST AND LAST NAME]

[LINE ONE OF ADDRESS]

[LINE TWO OF ADDRESS (IF ANY)]
[CITY, STATE ZIP]

Estimado(a) [ENROLLEE FIRST AND LAST NAME],

Por favor, diganos como se sinti6 acerca de sus experiencias recientes de atencion médica con [QHP ISSUER NAME] en
la encuesta adjunta. Esta encuesta es auspiciada por el Departamento de Salud y Servicios Humanos y deberia tomar unos
10 minutos para completarla.

El proposito de esta encuesta es el de entender las experiencias que la gente tiene con sus planes de salud Sus experiencias
con su plan de salud son tnicas y esta informacion sélo nos la puede dar usted. Esta encuesta hara preguntas sobre la
atencion que usted recibi6 a través de su plan de salud entre julio y diciembre del 2023. La encuesta le hara preguntas
como:

e ;Qué tan facil fue obtener atencion médica cuando la necesitaba?

e El doctor paso6 suficiente tiempo con usted y le tratd con respeto?

e ;Recibi6 usted la informacion que necesitaba como cuanto tenia que pagar para su cuidado de salud?

Su participacion es voluntaria y sus respuestas se mantendran privadas. [QHP ISSUER NAME] usara las respuestas
combinadas de la encuesta para proporcionar mejores servicios y cuidado para sus miembros. Usted les ayudara a lograr
esa meta al completar esta encuesta. Los resultados de esta encuesta también se usaran para calcular las calificaciones de
calidad de planes de salud. El publico puede usar estas calificaciones para comparar los planes en CuidadoDeSalud.gov o
en las paginas web de sus mercados estatales.

Su plan de salud contraté [VENDOR NAME] para llevar a cabo esta encuesta. Si usted tiene alguna pregunta sobre la
encuesta, llame a [VENDOR NAME] al (XXX) [XXX-XXXX], entre [XX:XX] a.m. y [XX:XX] p.m. [VENDOR
LOCAL TIME], de lunes a viernes (excluyendo dias festivos federales), o comuniquese por correo electronico al
[VENDOR EMAIL].

Por favor, envié la encuesta completa en el sobre prepagado adjunto.
Le agradecemos mucho su ayuda para mejorar el cuidado de salud.
Atentamente,

[SIGNATURE]

[NAME AND TITLE OF SENIOR EXECUTIVE FROM VENDOR or QHP ISSUER]
[VENDOR or QHP ISSUER NAME]

To request an English survey by mail, or to respond to the survey over the phone, call the following number: (XXX)
[XXX-XXXX].

[IF OFFERING IN CHINESE] 75 Z B SChRIA A 45, s CAR ST g A& a4, 15 -
(XXX) [XXX-XXXX] -
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[DO NOT INCLUDE THIS FOOTER IN LETTERS SENT TO ENROLLEES)]


http://CuidadoDeSalud.gov
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