[SURVEY VENDOR LOGO]	and/or 	[QHP ISSUER LOGO ONLY NO ADDRESS]
[SURVEY 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],
Hace poco se le envió una encuesta sobre sus experiencias con su plan de salud. Si ya regresó la encuesta, gracias y por favor ignore esta carta.
[bookmark: _GoBack]Por favor, llene la encuesta y regrésela por correo en el sobre que viene incluido con el timbre pagado. Sus respuestas a las preguntas de la encuesta ayudarán a consumidores a hacer decisiones importantes acerca de su cuidado de salud y ayudará a [QHP ISSUER NAME] mejorar el cuidado que proveen. Recuerde, todo lo que conteste es privado y no tiene que contestar a cualquier pregunta que no desee contestar. Si no recibió la encuesta o si la perdió, por favor llame a la línea de servicio al cliente al número de teléfono [SURVEY VENDOR PHONE NUMBER], y le enviaremos otra encuesta. 
¡Gracias!
If you would prefer a survey in English, please call (XXX) [XXX-XXXX].
Atentamente,
[SIGNATURE]
[NAME & TITLE OF SENIOR EXECUTIVE FROM SURVEY VENDOR or QHP ISSUER]
2017 Qualified Health Plan Enrollee Experience Survey
Reminder Letter w/o Online Option: Spanish
[DO NOT INCLUDE THIS FOOTER IN LETTERS SENT TO ENROLLEES]
