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Miembro de Cal MediConnect 
  Formulario de queja y apelación 

Teléfono: 1-877-723-4795 
TTY/TDD: 1-800-735-2929 o 711 

Fax: 1-408-874-1962 

Este formulario es opcional. Santa Clara Family Health Plan puede ayudarle a completar este 
formulario o usted puede presentar una queja o apelación verbalmente, llamándonos al 1-877-723-
4795, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-800-735-
2929 o 711. O alguien se comunicará con usted por teléfono tan pronto como recibamos este 
formulario. Lo asistiremos de cualquier manera que podamos y responderemos a cualquier pregunta 
que tenga. Lo podemos ayudar en cualquier idioma. 

Nombre del miembro:  

Identificación de miembro:  

Fecha de nacimiento:  

Dirección:  

Número de teléfono particular:  Número de teléfono laboral/celular:  
Nombre de la persona que completa la inscripción (si no es la persona que se menciona arriba): 

  

Relación:  Teléfono:  
Fecha del problema:  

Describa el problema detalladamente: 

  

  

¿Lo que le gustaría que alguien hiciera acerca de su problema? 

  

  

¿Necesitará asistencia en el idioma? 
 Sí  No ¿Cual idioma prefiere?:  

¿Tiene un problema que requiere atención médica en las próximas 72 horas o padece dolor intenso? 
 Sí  No 

  

  

Firma*:  Fecha:  
* Si lo firma una persona que no es el miembro, es necesario presentar un formulario de 

Designación de representante (Appointment of Representative, AOR).  
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FOR INTERNAL USE ONLY 

Received by:  Date:  
Referred to:  Date:  
Expedited Review Required:  Yes  No 
Decision must be made and communicated to member by:  
Information/Resolution:  
  
  
  
AOR Form Received:   Yes  No 
Dated:  
Member or Authorized Representative Notified:  Yes  No 
Notified by:  Date:  
Special assistance provided (language, transportation): 
  
  
  
 
Review completed by: 
Name:  Date:  
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El Department of Managed Health Care (Departamento de Atención Médica Administrada) requiere 
que Santa Clara Family Health Plan le informe lo siguiente: 
 
El Departamento de Atención Médica Administrada de California es el responsable de regular los 
planes de servicios de atención médica. Si usted tiene una queja contra su plan de salud, debe 
comunicarse primero por teléfono con su plan de salud al 1-877-723-4795 y utilizar el proceso de 
queja de su plan de salud antes de ponerse en contacto con el departamento. El uso de este 
procedimiento de queja no anula ningún posible derecho o recurso legal que pudiera estar disponible 
para usted. Si necesita ayuda con una queja relacionada con una emergencia, una queja que su plan 
de salud no haya resuelto de manera satisfactoria, o una queja que aún no haya sido resuelta 
después de transcurrido el plazo de 30 días, puede ponerse en contacto con el departamento para 
solicitar ayuda. También puede reunir los requisitos para una Revisión Médica Independiente (IMR). 
Si reúne los requisitos para la IMR, el proceso de IMR ofrecerá una revisión imparcial de las 
decisiones médicas que haya tomado un plan de salud respecto de la necesidad médica de un 
servicio o tratamiento propuesto, decisiones de cobertura para tratamientos que sean experimentales 
o cuya naturaleza sea de investigación y disputas de pagos para servicios de emergencia o de 
urgencia. El Departamento también cuenta con un número gratuito (1-888-HMO-2219), y una línea 
TDD (1-877-688-9891) para las personas con dificultades auditivas y del habla. El sitio web del 
departamento, (http://www.hmohelp.ca.gov), cuenta con formularios de queja, formularios de 
solicitud de IMR e instrucciones en línea. 
 
Como beneficiario de Medi-Cal, usted puede solicitar una audiencia estatal. Si decide solicitar una 
audiencia, debe hacerlo dentro de los 120 días calendario posteriores al envío de su aviso. 
Comuníquese con Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) para obtener los formularios que 
necesita. También están disponibles a través del Departamento de Servicios Sociales del Condado 
de Santa Clara. Está a su disposición la información acerca del proceso de audiencia estatal:   
 

• Teléfono: 1-800-952-5253 
TTY/TDD: 1-800-952-8349 

• Escriba a: California Department of Social Services  
 State Hearings Division  
 PO Box 944243, MS 9-17-37  
 Sacramento, CA 94244-2430 

 
Cómo obtener ayuda de Medicare 
Puede llamar a Medicare directamente para obtener ayuda con los problemas. A continuación 
encontrará dos maneras de obtener ayuda de Medicare: 
 

• Teléfono: 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas del día, 7 días a la semana. 
TTY/TDD: 1-877-486-2048. La llamada es gratuita. 

• Sitio web: www.medicare.gov 
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Puede obtener ayuda de la Organización de Mejora de Calidad (Quality Improvement 
Organization, QIO) 
Nuestro estado tiene una organización llamada Livanta. Este es un grupo de médicos y otros 
profesionales de atención médica que ayudan a mejorar la calidad de atención a las personas con 
Medicare. 
 
Comuníquese con Livanta si tiene algún problema con la calidad de la atención que recibió, si 
considera que su estadía en el hospital termina demasiado pronto o si considera que su atención 
médica en el hogar, la atención en el centro de enfermería especializada o los servicios del centro de 
rehabilitación integral para pacientes ambulatorios (comprehensive outpatient rehabilitation facility, 
CORF) terminan demasiado pronto. 
 

• Teléfono: 1-877-588-1123, disponible las 24 horas al día, 7 días a la semana. 
TTY/TDD: 1-855-877-6668, este número es para personas que tienen problemas auditivos o 

del habla. Debe tener un equipo de telefonía especial para llamar. 
• Fax: Apelaciones: 1-855-694-2929 

 Todas las demás revisiones: 1-844-420-6672 
• Escriba a: Livanta, LLC. 

 BFCC-QIO Area 5 
 10820 Guilford Road, Suite 202 
 Annapolis Junction, MD  20701-1105 

• Sitio web: www.bfccqioarea5.com  
 
 
 
Santa Clara Family Health Plan del plan Cal MediConnect (Plan de Medicare-Medicaid) es un plan 
de salud que contrata Medicare y Medi-Cal para brindar beneficios de ambos programas a los 
inscritos. 
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La discriminación es en contra de la ley 
 
Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) cumple con las 
leyes federales de derechos civiles aplicables y no 
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, 
discapacidad o sexo. SCFHP no excluye a las personas ni 
las trata de forma diferente debido a su origen étnico, 
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 
 
SCFHP: 
 

• Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las 
personas con discapacidades para que se 
comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los 
siguientes: 
o Intérpretes de lenguaje de señas capacitados. 
o Información escrita en otros formatos (letra 

grande, audio, formatos electrónicos accesibles, 
otros formatos). 

• Proporciona servicios lingüísticos gratuitos a 
personas cuya lengua materna no es el inglés, como 
los siguientes: 
o Intérpretes capacitados. 
o Información escrita en otros idiomas. 

 
Si necesita estos servicios, puede comunicarse con 
Servicio al cliente llamando al 1-877-723-4795, de lunes a 
viernes de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY/TDD 
deben llamar al 1-800-735-2929 o al 711.  



 

12112S Cal MediConnect 

Si considera que SCFHP no le proporcionó estos servicios o lo discriminó de otra 
manera por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, 
puede presentar un reclamo a la siguiente persona:  
 

Attn: Appeals and Grievances Department 
Santa Clara Family Health Plan 
6201 San Ignacio Ave 
San Jose, CA 95119 
Teléfono: 1-877-723-4795 
TTY/TDD: 1-800-735-2929 o 711 
Fax: 1-408-874-1962 
Correo electrónico: CalMediConnectGrievances@scfhp.com 

 
Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrónico. Si 
necesita ayuda para presentar una queja, un representante de Servicio al cliente está 
disponible para ayudarle. 
 
También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights 
(Oficina de Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services 
(Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE. UU. de manera electrónica a 
través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente 
dirección o por teléfono a los números que figuran a continuación: 
 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201  
Teléfono: 1-800-368-1019 
TDD: 1-800-537-7697 

 
Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web 
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
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