0%, santa Clara Family Miyembro ng Cal MediConnect

YRS Form para sa Karaingan at Apela
e Health Planm 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:

llarawan ang mga detalye ng problema:

Pakipasok ang isang paglalarawan ng problema?

Kakailanganin mo ba ng tulong sa wika?
[ ] 0o [ 1Hindi  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?

[ 100 [] Hindi

Lagda*: Petsa:

* Kung lalagdaan ng tao maliban sa miyembro, kinakailangan ang form sa Pagtatalaga ng
Kinatawan (Appointment of Representative, AOR).

SCFHP USE ONLY
[ 1 Grievance [] Appeal SCFHP RECEIPT DATE:
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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 [ 1No
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:

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

e 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.
e 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).

e 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.

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

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

o 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.
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“.h’. Santa Clara Family

‘i~ Health Plan.

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:

e 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)

e 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, 0 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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-"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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