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Miyembro ng Cal MediConnect 
Form para sa Karaingan at Apela 

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

Fax: 1-408-874-1962 

Ang form na ito ay opsyonal. Maaari kang tulungan ng Santa Clara Family Health Plan na sagutan 
ang form na ito o maaari kang personal na maghain ng karaingan o apela sa pamamagitan ng 
pagtawag sa amin sa 1-877-723-4795, Lunes hanggang Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 p.m. Ang mga 
gumagamit ng TTY/TDD ay dapat tumawag sa 1-800-735-2929 o 711. O, may makikipag-ugnayan sa 
iyo sa telepono sa sandaling matanggap namin ang form na ito. Tutulungan ka namin sa anumang 
paraan na kaya namin at sasagot sa anumang mga katanungan na mayroon ka. Matutulungan ka 
namin sa anumang wika. 

Pangalan ng Miyembro:  
ID ng Miyembro:  Petsa ng kapanganakan:  
Address:  
Telepono (Tahanan):  Telepono (Trabaho/Cell):  
Pangalan ng taong sumasagot kung iba sa nasa itaas:  
Kaugnayan:  Telepono:  
Petsa ng problema:  
Ilarawan ang mga detalye ng problema: 
  
  
Pakipasok ang isang paglalarawan ng problema? 
  
  
Kakailanganin mo ba ng tulong sa wika? 

 Oo  Hindi Gustong wika:  
May problema ka ba na kailangan ng medikal na pagtugon sa loob ng susunod na 72 oras o 
nakakaranas ka ba ng matinding pananakit? 

 Oo  Hindi 
  
  
 

Lagda*:  Petsa:  

* Kung lalagdaan ng tao maliban sa miyembro, kinakailangan ang form sa Pagtatalaga ng 
Kinatawan (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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Hinihingi ng Department of Managed Health Care mula sa Santa Clara Family Health Plan na 
ipagbigay-alam sa iyo ang mga sumusunod: 
 
Responsable ang California Department of Managed Health Care para sa pagkontrol sa mga plano 
ng serbisyo sa pangangalagang pangkalusugan. Kung mayroon kang karaingan laban sa iyong 
planong pangkalusugan, dapat mo munang tawagan ang iyong planong pangkalusugan sa 1-877-
723-4795 at gamitin ang proseso sa karaingan ng iyong planong pangkalusugan bago makipag-
ugnayan sa kagawaran. Ang paggamit ng pamamaraang ito para sa karaingan ay hindi nagbabawal 
sa anumang mga posibleng legal na karapatan o remedyo na maaari mong magamit. Kung kailangan 
mo ng tulong para sa isang karaingan na kinasasangkutan ng isang emergency, karaingan na hindi 
kasiya-siyang nalutas ng iyong planong pangkalusugan, o isang karaingan na nananatiling hindi 
nalulutas sa loob ng mahigit sa 30 araw, maaari mong tawagan ang departamento para sa tulong. 
Maaaring karapat-dapat ka rin para sa isang Independent Medi-Cal Review (IMR). Kung karapat-
dapat ka para sa IMR, magbibigay ang proseso ng IMR ng isang walang kinikilingang pagsusuri sa 
mga medikal na desisyong ginawa ng planong pangkalusugan na may kinalaman sa medikal na 
pangangailangan sa ipinanukalang serbisyo o paggamot, mga desisyon sa nasasaklaw para sa mga 
paggamot na pang-eksperimento o pang-imbestiga ang dahilan at mga pagtatalo sa pagbabayad 
para sa mga pang-emergency o agad na serbisyong medikal. Mayroon ding walang bayad na 
numero ng telepono ang departamento (1-888-HMO-2219) at linyang TDD (1-877-688-9891) para sa 
mga may kapansanan sa pandinig at pagsasalita. May mga form sa reklamo, IMR application form at 
mga online na tagubilin ang Internet Web site na (http://www.hmohelp.ca.gov) ng departamento. 
 
Bilang benepisyaryo ng Medi-Cal, maaari kang humiling ng Pagdinig ng Estado. Kung 
mapagpapasyahan mong humiling ng pagdinig, dapat mo itong gawin sa loob ng 120 araw sa 
kalendaryo mula sa pagpapadala ng iyong abiso. Mangyaring makipag-ugnayan sa SCFHP para sa 
mga form na kailangan mo. Available din ang mga ito mula sa Department of Social Services ng 
Santa Clara County. Available din ang impormasyon tungkol sa proseso ng Pagdinig ng Estado: 
 

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

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

 
Pagkuha ng tulong mula sa Medicare 
Maaari kang tumawag nang direkta sa Medicare para sa tulong sa mga problema. Narito ang 
dalawang paraan upang makakuha ng tulong mula sa Medicare: 
 

• Telepono: 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 na oras sa isang araw,  
 7 araw sa isang linggo. 
TTY/TDD: 1-877-486-2048. Libre ang tawag. 

• Website: www.medicare.gov 
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Makakukuha ka ng tulong mula sa Quality Improvement Organization (QIO) 
May isang organisasyon ang ating estado na tinatawag na Livanta. Isa itong grupo ng mga doktor at 
iba pang mga propesyonal sa pangangalaga sa kalusugan na tumutulong mapabuti ang kalidad ng 
pangangalaga para sa mga taong may Medicare. 
 
Makipag-ugnayan sa Livanta kung may problema ka sa kalidad ng natanggap mong pangangalaga, 
palagay mo'y napakadaling matatapos ng pananatili mo sa ospital o palagay mo'y napakadaling 
matatapos ng mga serbisyo sa pangangalaga ng iyong kalusugan sa tahanan, pangangalaga sa skill 
nursing facility o comprehensive outpatient rehabilitation facility (CORF). 
 

• Telepono: 1-877-588-1123, handa 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo. 
TTY/TDD: 1-855-887-6668, para sa mga taong may problema sa pandinig o pagsasalita 

ang numerong ito. Dapat na mayroon kang espesyal na kagamitan sa telepono 
upang tawagan ito. 

• Fax: Mga apela: 1-855-694-2929 
 Lahat ng iba pang mga pag-aaral: 1-844-420-6672 

• Sumulat sa: Livanta, LLC. 
 BFCC-QIO Area 5 
 10820 Guilford Road, Suite 202 
 Annapolis Junction, MD  20701-1105 

• Website: www.bfccqioarea5.com 
 
 
 
Ang Santa Clara Family Health Plan Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) ay isang 
planong pangkalusugan na nakikipagkontrata sa Medicare at Medi-Cal upang makapagbigay ng mga 
benepisyo ng kapwa programa sa mga nagpatala.



 

12112T Cal MediConnect 

 
 

Ang Diskriminasyon ay Labag sa Batas 
 
Sumusunod ang Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) 
sa mga naaangkop na Pampederal na batas sa 
karapatang sibil at hindi nandidiskrimina batay sa lahi, 
kulay, bansang pinagmulan, edad, kapansanan o 
kasarian. Ang SCFHP ay hindi nagtatangi ng mga tao o 
hindi nagpapakita ng ibang pakikitungo dahil sa lahi, kulay, 
bansang pinagmulan, edad, kapansanan o kasarian. 
 
Ang SCFHP ay: 
 

• Nagbibigay ng mga libreng tulong at serbisyo sa mga 
taong may kapansanan upang mahusay silang 
makipag-ugnayan sa amin, gaya ng: 
o Mga kwalipikadong interpreter ng sign language 
o Nakasulat na impormasyon sa iba pang mga 

format (malaking print, audio, mga naa-access na 
electronic na format, iba pang mga format) 

 

• Nagbibigay ng mga libreng serbisyo sa wika sa mga 
taong hindi Ingles ang pangunahing wika, gaya ng: 
o Mga kwalipikadong interpreter 
o Impormasyong nakasulat sa iba pang mga wika 

 
Kung kailangan mo ang mga serbisyong ito, makipag-
ugnayan sa Serbisyo para sa Customer sa 1-877-723-
4795, Lunes hanggang Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 p.m. 
Para sa mga gumagamit ng TTY/TDD, tumawag sa 1-800-
735-2929 o 711.  
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Kung naniniwala kang hindi naibigay ng SCFHP ang mga serbisyong ito o 
nandiskrimina ito sa ibang paraan batay sa lahi, kulay, bansang pinagmulan, edad, 
kapansanan o kasarian, maaari kang maghain ng karaingan sa:  
 

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

 
Maaari kang maghain ng karaingan nang personal o sa pamamagitan ng koreo, fax o 
email. Kung kailangan mo ng tulong sa paghahain ng hinaing, maaari kang tulungan ng 
kinatawan ng Serbisyo para sa Customer. 
 
Maaari ka ring maghain ng reklamo sa mga karapatang sibil sa U.S. Department of 
Health and Human Services (Kagawaran ng Mga Serbisyong Pangkalusugan at Pantao 
ng U.S.), Office for Civil Rights (Tanggapan para sa Mga Karapatang Sibil), sa 
electronic na paraan sa Office for Civil Rights Complaint Portal, na makikita sa 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o sa pamamagitan ng koreo o telepono sa: 
 

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

 
Ang mga form ng reklamo ay makukuha sa http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
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