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	Nondiscrimination and Language Assistance Services
	Servicios de asistencia en idiomas y avisos de no discriminación
	非歧視通知和語言協助服務
	Blue Shield 遵守適用的州及聯邦政府的民權法。同時，我們免費提供語言協助服務。
	如需檢視我司的非歧視通知和語言幫助通知，請造訪 blueshieldca.com/notices。您還可致電尋求語言協助服務：(866) 346-7198 (TTY: 711)。
	如果您無法造訪上述網站，且希望收到一份非歧視通知和語言幫助通知的副本，請致電客戶服務部，電話：(888) 256-3650 (TTY: 711)。
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