
¡Bienvenido a Oscar!

Su cobertura comenzará cuando pague
su primera mensualidad de $61.26 antes
del 1 de enero
¿Preguntas? Su equipo de conserjes espera su llamada. Llámenos al 1-855-672-2755.

Su plan com ienza el 1 de enero.
Asegúrese de pagar esta primera factura para que
su cobertura comience a tiempo.

Pago en línea
Visite hioscar.com para configurar un pago único o
pagos recurrentes.

Pago con cheque
Consulte el dorso de esta factura para obtener
instrucciones sobre cómo pagar con cheques o
mediante giro postal.

¿Tiene alguna pregunt a? Póngase en cont act o
con nosot ros.
1-855-672-2755
help@hioscar.com



Numero de miembro OSC05803861

Plan Oscar Classic Silver CSR 150

Miembros cubierto(s) Giorquis Leyva de La

Sus informaciones

Vencimiento de la factura 01/01/19

Período de facturación 01/01/19 – 01/31/19

Identif icación de cuenta 05130953–5b20

Fecha de creación de la factura 11/30/18

Costo de su cobertura $442.26

Subsidio del gobierno $(381.00)

Saldo de este mes $61.26

Saldo t ot a l $61.26

Información de la Factura

hioscar .com
1-855-OSCAR-55
help@hioscar .com

¡Importante! Su cobertura no comenzará y su tarjeta de ID
no se enviará por correo postal hasta que pague la
primera factura. Su tarjeta de ID llegará en 2 a 3 semanas a
partir de que recibamos su pago. Una vez realizado,
acceda a su tarjeta de ID en cualquier momento iniciando
sesión en su cuenta o descargando la aplicación de Oscar.

El costo de la cobertura de este mes se vence el 1/1/2019.
Como cortesía para los miembros de Oscar, hemos
agregado un período de gracia de 10 días para el primer
pago. Desafortunadamente, si no recib imos su pago antes
del 10/1/2019, se cancelará su inscripción, y es posib le que
no pueda volverse a inscrib ir. La recepción del pago de una
prima atrasada no constituye automáticamente la
aceptación de la prima.

Tiene un saldo de $61.26 con vencimiento el 1 de enero
El número de la factura es 05130953

1. Escriba el cheque a nombre de "Oscar Insurance
Company"
2. Escriba su número de miembro OSC05803861 en el
cheque
3. Envíe este cupón en el sobre

Envíe un cheque

¿Cuánt o est á enviando? $

Oscar Insurance Company
PO Box 848367
Dallas, TX 75284-8367

OSC0 58 0 38 6 1 0 51 30 9 532 0 18 113 0 0 0 0 0 6 12 6 3
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Non-Discrimination

Notice of Non-Discrimination: 
Discrimination is Against the Law 
Oscar complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, 

color, national origin, age, disability, or sex. Oscar does not exclude people or treat them di erently 

because of race, color, national origin, age, disability, or sex. 

Oscar: 

• Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:

• Qualified sign language interpreters

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

formats)

• Provides free language services, at all points of contact, at all times, to people whose primary
language is not English, such as:

• Qualified interpreters

• Information written in other languages

If you need these services, contact Member Services at 1-855-OSCAR-55 (TTY: 7-1-1).

If you believe that Oscar has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis of 

race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a g rievance with:

CA Members: Oscar Health Plan of California, Attention Grievances 9942 Culver City Blvd., PO Box 1279,  

Culver City, CA 90232

All other Members: Oscar Insurance, Attention: Grievances, PO Box 52146, Phoenix, AZ 85072

1-855-OSCAR-55 (TTY: 7-1-1), Mon - Fri 8 am - 8 pm/ Sat - Sun 9 am - 5 pm (EST), Fax: 1-888-977-2062,

Email: help@hioscar.com. You can file a grievance in person or by mail, fax, or em ail. If you need help

filing a grievance, Oscar’s Grievances Department is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and 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 or phone at: 

U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue, SW Room 509F,  

HHH Building Washington, D.C. 20201  

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Language Assistance Services for the Deaf or Hard of Hearing 

ATTENTION: If you are deaf or hard of hearing, talk to text services, free of charge, are available to you. Call 

1-855-Oscar-55 and dial 711 to receive TTY/TDD services.




