X7, santa Clara Family Miembro de Cal MediConnect

Dy Y Formulario de queja y apelacién
@ L
sy Health Plan. 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 apelacion verbalmente, llamandonos 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 comunicara 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:

Identificacion de miembro:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Numero de teléfono particular: Numero de teléfono laboral/celular:

Nombre de la persona que completa la inscripcion (si no es la persona que se menciona arriba):

Relacion: Teléfono:

Fecha del problema:

Describa el problema detalladamente:

¢ Lo que le gustaria que alguien hiciera acerca de su problema?

¢ Necesitara asistencia en el idioma?
[]Si [ 1No ¢ Cual idioma prefiere?:

¢ Tiene un problema que requiere atencidon médica en las préximas 72 horas o padece dolor intenso?

[]Si [ 1No

Firma*: Fecha:

* Si lo firma una persona que no es el miembro, es necesario presentar un formulario de
Designacién 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: [ JYes [ ]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 Atencion Médica Administrada) requiere
que Santa Clara Family Health Plan le informe lo siguiente:

El Departamento de Atencién Médica Administrada de California es el responsable de regular los
planes de servicios de atencion meédica. 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 vy 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 ningun 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, 0 una queja que aun no haya sido resuelta
después de transcurrido el plazo de 30 dias, puede ponerse en contacto con el departamento para
solicitar ayuda. También puede reunir los requisitos para una Revision Médica Independiente (IMR).
Si reune los requisitos para la IMR, el proceso de IMR ofrecera una revision 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
0 cuya naturaleza sea de investigacion y disputas de pagos para servicios de emergencia o de
urgencia. El Departamento también cuenta con un numero gratuito (1-888-HMO-2219), y una linea
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 linea.

Como beneficiario de Medi-Cal, usted puede solicitar una audiencia estatal. Si decide solicitar una
audiencia, debe hacerlo dentro de los 120 dias calendario posteriores al envio de su aviso.
Comuniquese con Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) para obtener los formularios que
necesita. También estan disponibles a través del Departamento de Servicios Sociales del Condado
de Santa Clara. Esta a su disposicién la informacion acerca del proceso de audiencia estatal:

o Teléfono: 1-800-952-5253
TTY/TDD: 1-800-952-8349
e Escriba a: California Department of Social Services
State Hearings Division
PO Box 944243, MS 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Coémo obtener ayuda de Medicare
Puede llamar a Medicare directamente para obtener ayuda con los problemas. A continuacién
encontrara dos maneras de obtener ayuda de Medicare:

o Teléfono: 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas del dia, 7 dias a la semana.

TTY/TDD: 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.
e Sitio web: www.medicare.gov
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Puede obtener ayuda de la Organizacion de Mejora de Calidad (Quality Improvement
Organization, QIO)

Nuestro estado tiene una organizacion llamada Livanta. Este es un grupo de médicos y otros
profesionales de atencion médica que ayudan a mejorar la calidad de atencion a las personas con
Medicare.

Comuniquese con Livanta si tiene algun problema con la calidad de la atencidn que recibio, si
considera que su estadia en el hospital termina demasiado pronto o si considera que su atencion
médica en el hogar, la atencion en el centro de enfermeria especializada o los servicios del centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (comprehensive outpatient rehabilitation facility,
CORF) terminan demasiado pronto.

Teléfono:
TTY/TDD:

Fax:

Escriba a:

Sitio web:

1-877-588-1123, disponible las 24 horas al dia, 7 dias a la semana.
1-855-877-6668, este numero es para personas que tienen problemas auditivos o
del habla. Debe tener un equipo de telefonia especial para llamar.

Apelaciones: 1-855-694-2929

Todas las demas revisiones: 1-844-420-6672

Livanta, LLC.

BFCC-QIO Area 5

10820 Guilford Road, Suite 202

Annapolis Junction, MD 20701-1105

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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“.h’. Santa Clara Family

‘i~ Health Plan.

La discriminacion 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:

e 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 sefnas capacitados.

o Informacion escrita en otros formatos (letra
grande, audio, formatos electronicos accesibles,
otros formatos).

e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a
personas cuya lengua materna no es el inglés, como
los siguientes:

o Intérpretes capacitados.

o Informacion 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.
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Si considera que SCFHP no le proporciond estos servicios o lo discriminé 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 electronico: CalMediConnectGrievances@scfhp.com

Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si
necesita ayuda para presentar una queja, un representante de Servicio al cliente esta
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 electrénica 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
direccion o por teléfono a los numeros que figuran a continuacion:

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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-"h’. Santa Clara Family

- Health Plan.

Language Assistance Services

English: ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge,
are available to you. Call Customer Service at 1-877-723-4795, Monday through Friday, 8 a.m. to 8
p.m. TTY/TDD users should call 1-800-735-2929 or 711. The call is free.

Espaiiol (Spanish): ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia linguistica. Llame a Servicio al Cliente 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. La llamada es gratuita.

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cd cac dich vu hé tre ngdn ngiy mién phi
danh cho ban. Hay goi Dich Vu Khach Hang theo sb 1-877-723-4795, tr thir Hai dén thir Sau, 8 gi¥
sang dén 8 gio t6i. Nhirng ngudri st dung TTY/TDD goi dén sb 1-800-735-2929 hoadc 711. Cudc goi
dwoc mién phi.

132 (Chinese): J£7E © WIRMAWI TS » ROV EHRERIUNIE SRS - 1HEUE 1-877-723-4795 B A%
Fﬁﬁ%ﬁﬁ > TAERSRZ2E— 2 AL F L 8:00 £ | 8:00 - TTY/TDD fil FiE 2 1-800-735-2929 £
711 - BXE BRI -

Tagalog - Filipino (Tagalog): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng
mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa Serbisyo para sa Customer sa
1-877-723-4795, Lunes hanggang Biyernes, mula 8 a.m. hanggang 8 p.m. Dapat tumawag ang mga
TTY/TDD user sa 1-800-735-2929 o 711. Libre ang tawag.

=] (Korean): F2|: 35| & )\}%0}"1 = 47, Ao AL A LE FEE o) & ¢ deH o
AaARE 29077 008 ARE 0% Al Aolo] 1-877-723.4705 8.0 2 1A ] = B A

Ashal E4 4. TTY/TDD AFE-7Hi= 1-800.735.2020 9 T 741 W 0 2 71 8] Z A @
AU Bds= F5YYoh

Zugkpkl (Armenian): NFCUNCNRE3NPL Bpb junumd kp hugbpki, wuu (kqduljub ogintpjui
duwnwmpiniiittpp 2kq Junpudwnpyih win]dwp: Qubquhwpbp Zwdwmpnubph vyuwuwpljuwb
ykinnpnt 1-877-723-4795 hknwjunuwhwiwpny kplniowpphhg mppup 8 a.m.-hg 8 p.m.-n:
TTY/TDD oquynnutpp whtwp L quiquhwpkin 1-800-735-2929 juund 711: Quiigh wgwp L

Pycckun (Russian): BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTte no-pyccku, Bel MoxeTe BecnnatHo
BOCMONb30BaTLCA yCNyramy nepeBoaynKa. 3BOHUTE B CNy0y NoAAEepPKKU KITUEHTOB MO HOMEpPY
1-877-723-4795 ¢ noHepernbHMKa no nATHUUY ¢ 8:00 go 20:00. Jlnua, nonbayowmecs tenetamnom /
TEeNekoOMMYHUKaAUNOHHLIMKU ycTporucTBaMu anga rnyxux (TTY/TDD), MoryT cBA3aTbCsa No HoOMepam
1-800-735-2929 vinn 711. 3BOHKM BecnnaTHble.

o (Persian, Farsi):
o i (o sk I A (s s 53 OB o gem Ay Gl s 51 g e (S (g0 i (o 8 Gl 4 S s
= TTY/TDD Gln)S 2,80 ol s jidie g yu b poae 8 U raa 8 Cie b ) dnen Biduidi 52 sl 55, 4795-723-877-1
ol 8 ) el ol 2,80 (i 711 1 2029-735-800-1 o blad (2 ) 2l
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BAEE (Japanese): ;T EFIE: HABZHEINI5E. BMEHOEB Y —EREZZHHAWF+ET, AIE
HMNS&ER. 81 8 B~F 1% 8 BFICHEDAREIT—H—E R (1-877-723-4795) E T EIRLIE &L,
TTY/TDD CHIA®D AL, 1-800-735-2929 F1=(d 711 (ZEEEL TS, BERSITERTT,

Hmoob (Hmong): LUS CEEV:Yog koj hais lus Hmoob, peb muaj kev pab txhais lus pub dawb rau
koj. Hu Rau Lub Chaw Pab Cuam Neeg Qhua rau ntawm 1-877-723-4795, hnub Monday txog Friday,
8 teev sawv ntxov txog 8 teev tsaus ntuj. Tus xov tooj rau cov neeg TTY/TDD hu rau 1-800-735-2929
lossis 711. Yog tus xov tooj hu dawb.

YA (Punjabi): fimrrs fe€: 7 37 U=t S8 I, 37 37 ATTYsT AT 393 B8 He3 GuseEd J| Iraw
AT $ AHTT 3 HIe'd, ARS 8 3 973 8 7A 3 3, 1-877-723-4795 '3 IS &J| TTY/TDD TI3€ i@t
& 1-800-735-2929 7 711 '3 I8 JIa! Tl J1 fog I8 Hes Jeit I

4 ali(Arabic): _
A0 e edlaall danay ol | Ulae @l dalie 4 alll saclisall Claads (i jall dall) Goa i€ 13):4k sala
e Jlat¥) agiSey pandl Gilaal JLat) lea/malll Cilgll cordiis o 8 I e 8 dhasall ) EY) e 4795-723-877-1
711 5 2929-735-800-1 a8l
Llas Juai
& (Hindi): &arer & 3R 39 By aterd &, o 3mash AT 17 Fgraar dard fogeeh 3estr ¢
3T HHAR & YehaR, Gog 8 a1 ¥ U & 8 ol deh AMgsh Aal I 1-877-723-4795 W il HX
Hehl &1 TTY/TDD 3UFNThATHT HT 1-800-735-2929 AT 711 WX Fiel HX=l ART| Hiel f:eeh g1

avnlne (Thai): Sou: windumani In i msanusemaemedmmnlag lifia1401e Tns@aaerhoiimsgadin
1-877-723-4795 ldduausuninaiugns 11m108.00 u. 81 20.00 u. 1§ TTY/TDD aunsalnsdaso 1dh
1-800-735-2929 5o 711Taghilianl4w1e

121 (Mon-Khmer, Cambodian): [UBtwASHgAMA: oS agRSunwmManigl tuh i gungn
MANNSHUGSINNAERNWRAREE ihigné nifcshnbdtsmuiue

1877 723 4795 MGIAMS Mg S 188 8 (i B0 sANG HAYD TTY/TDD Hiifgiadnu
U2 1800 735 2929 U 711 91 MIUMIGIRSARHARG

wagaa90 (Lao): Bugau: Homautdawaganao, JH8nawgosdedavwagad@enaldannan. Winma
dﬂyzﬂﬁmu@nﬁﬂm"‘sﬁ 1-877-723-4795, (8900%08now 7 Sudeafo, F9ue 8 tugBana 8 Tu9
€R9. c::‘z"ﬁ‘ié' TTY/TDD coulntnmad 1-800-735-2929 & 711. naulmcuuinus.
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