0. santa Clara Family Form sa Karaingan at Apela ng

YRS Miyembro ng Cal MediConnect

L L
e Hea Ith Plan. Telepono: 1-877-723-4795 (TTY: 711)
Fax: 1-408-874-1962

Opsiyonal ang form na ito. Matutulungan ka ng Santa Clara Family Health Plan Cal MediConnect
Plan (Medicare-Medicaid Plan ) (SCFHP Cal MediConnect) na punan ang form na ito o maaari kang
maghain ng karaingan o apela sa pasalitang paraan sa pamamagitan ng pagtawag sa Serbisyo para
sa Mamimili sa 1-877-723-4795 (TTY: 711), Lunes hanggang Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 p.m.
Makikipag-ugnayan sa iyo ang isang tao sa pamamagitan ng tawag sa telepono sa oras na
matanggap namin ang form na ito. Tutulungan ka namin sa anumang paraang makakaya namin at
sasagutin namin ang anumang tanong na mayroon ka. Matutulungan ka namin sa alinmang wika.

Pangalan ng Miyembro:

ID ng Miyembro: Petsa ng Kapanganakan:
Address:
Telepono sa Tahanan: Cell Phone:

Pangalan ng taong sumasagot kung iba sa nasa itaas:

Kaugnayan: Telepono:

Petsa ng Problema:

llarawan ang problema sa detalyadong paraan (gamitin ang likod ng pahinang ito kung kailangan mo
ng higit pang espasyo para magsulat):

Ano ang nais mong gawin ng isang tao tungkol sa problema?

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

Mayroon ka bang problemang nangangailangan ng medikal na atensiyon sa susunod na 72 oras o
nakakaranas ka ba ngayon ng malubhang kirot o pananakit?

[ 100 [] Hindi

Pirma*: Petsa:

* Kung pinirmahan ng isang tao na bukod pa sa miyembro, dapat magkaroon ang SCFHP ng
kopya ng pinirmahang form na Appointment of Representative (Pagtatalaga ng Kinatawan,
AOR) o katumbas na nakasulat na abiso.

SCFHP USE ONLY
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Makakakuha ka ng tulong mula sa California Department of Managed Health Care
(Departamento ng Pinamamahalaang Pangangalagang Pangkalusugan ng California)

Ang California Department of Managed Health Care ay responsable sa pangangasiwa ng mga plano
sa 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 Departamento. Hindi pinaghihigpitan ng paggamit ng proseso sa karaingan na ito
ang anumang potensiyal na legal na karapatan o remedyong maaaring mayroon para sa iyo.

Kung kailangan mo ng tulong sa isang karaingang nauugnay sa isang emergency, karaingang hindi
kasiya-siyang nalutas ng iyong planong pangkalusugan, o karaingang nananatiling hindi nalulutas sa
higit 30 araw, maaari mong tawagan ang Departamento para sa tulong. Para sa mga agarang isyu,
maaari mo munang tawagan ang Departamento nang hindi naghahain ng karaingan sa iyong planong
pangkalusugan.

Maaaring kwalipikado ka rin para sa isang Independent Medical Review (Hiwalay na Medikal na
Pagsusuri, IMR). Kung kwalipikado ka para sa IMR, magbibigay ang proseso ng IMR ng walang
kinikilingang pagsusuri ng mga medikal na desisyong ginawa ng isang planong pangkalusugan na
nauugnay sa medikal na pangangailangan ng pinapanukalang serbisyo o paggamot, mga desisyon
sa pagsaklaw ng mga paggamot na pang-eksperimento o pangsiyasat ang kalikasan at mga hindi
pagkakasundo sa pagbabayad para sa mga pang-emergency o agarang medikal na serbisyo.

Mayroon ding libreng numero ng telepono ang Departamento (1-888-466-2219) at linyang TTY
(1-877-688-9891) para sa may kapansanan sa pandinig at pagsasalita. Makikita sa online sa internet
website ng Departamento www.dmhc.ca.gov ang mga form ng reklamo, form sa aplikasyon ng IMR,
at instruksiyon.

Bilang benepisyaryo ng Medi-Cal, maaari kang humiling ng Pagdinig ng Estado. Kung
mapagpasiyahan mong humiling ng pagdinig, dapat mo itong gawin sa susunod na 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 Santa Clara County Department of
Social Services (Departamento ng Mga Serbisyong Panlipunan ng Santa Clara County). Mayroon
ding impormasyon tungkol sa proseso ng Pagdinig ng Estado:

e Telepono: 1-800-952-5253
TTY: 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 mong direktang tawagan ang Medicare para sa tulong sa mga problema. Ito ang dalawang
paraan para 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: 1-877-486-2048. Libre ang pagtawag.
e Website: www.medicare.gov
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Makakakuha ka ng tulong mula sa Quality Improvement Organization (Organisasyon sa
Pagpapahusay ng Kalidad, QIO)

Ang ating estado ay may organisasyong tinatawag na Livanta Beneficiary and Family Centered Care
(BFCC)-Quality Improvement Organization (QIO). Isa itong grupo ng mga doktor at iba pang
propesyonal sa pangangalagang pangkalusugan na tumutulong pahusayin ang kalidad ng
pangangalaga para sa mga taong may Medicare.

Makipag-ugnayan sa Livanta BFCC-QIO kung mayroon kang problema sa kalidad ng
pangangalagang natanggap mo o sa palagay mo ay masyadong maagang magtatapos ang iyong
pananatili sa ospital 0 ang mga serbisyo sa pangangalagang pangkalusugan sa tahanan,
pangangalaga sa pasilidad para sa dalubhasang pangangalaga, o pasilidad para sa
komprehensibong rehabilitasyon ng outpatient (comprehensive outpatient rehabilitation facility,
CORF). Hindi konektado ang Livanta BFCC-QIO sa aming plano.

e Telepono: 1-877-588-1123, available 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo.
TTY: 1-855-877-6668, ang numerong ito ay para sa mga taong may kahirapan sa
pandinig o pagsasalita. Kailangan mo ng espesyal na kagamitan sa telepono

para tawagan ito.

e Fax: Mga Apela: 1-855-694-2929
Lahat ng iba pang pagsusuri: 1-844-420-6672

e Sumulat sa: Livanta BFCC-QIO
10520 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

e Website: www.livanta.com

Ang Santa Clara Family Health Plan Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) ay isang
planong pangkalusugan na nakikipagkontrata sa parehong Medicare at Medi-Cal para magbigay ng
mga benepisyo ng parehong programa sa mga nagpatala.
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:"”’; Santa Clara Family
N Health Plan. PAUNAWA TUNGKOL SA PAGBABAWAL SA

S DISKRIMINASYON

Labag sa batas ang diskriminasyon. Sumusunod ang Santa Clara Family Health Plan Cal
MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) (SCFHP Cal MediConnect) sa mga Pang-estado at
Pederal na batas sa mga karapatang sibil. Ang SCFHP Cal MediConnect Plan ay hindi
nandidiskrimina, nagsasantabi ng mga tao, o nakikitungo sa kanila sa ibang paraan nang labag sa
batas dahil sa kanilang kasarian, lahi, kulay, relihiyon, ninuno, bansang pinagmulan,
pagkakakilanlan ng pangkat etniko, edad, kapansanan sa pag-iisip, pisikal na kapansanan,
kondisyong medikal, henetikong impormasyon, katayuan sa kasal, gender, pagkakakilanlan ng
kasarian, o seksuwal na oryentasyon.

Nagbibigay ang SCFHP Cal MediConnect ng:
e Mga libreng tulong at serbisyo sa mga taong may mga kapansanan upang matulungan silang
makipag-usap nang mas madali, gaya ng:
o Mga kwalipikadong sign language interpreter
o Mga nakasulat na impormasyon sa iba pang format (malaking print, audio, mga
naa-access na elektronikong format, iba pang format)
e Mga libreng serbisyo sa wika sa mga taong hindi Ingles ang pangunahing ginagamit na wika,
gaya ng:
o Mga kwalipikadong interpreter
o Impormasyong nakasulat sa iba pang wika

Kung kailangan mo ng mga ganitong serbisyo, makipag-ugnayan sa SCFHP Cal MediConnect
mula 8 a.m. hanggang 8:00 p.m., Lunes hanggang Biyernes sa pamamagitan ng pagtawag sa
1-877-723-4795. Kung hindi ka nakakarinig o nakakapagsalita nang mabuti, mangyaring
tumawag sa 711. Kapag hiniling, maaaring gawing available sa iyo ang dokumentong ito sa
braille, malaking print, audiocassette, o elektronikong anyo. Para makakuha ng kopya sa isa sa
mga alternatibong format na ito, mangyaring tumawag o sumulat sa:

Santa Clara Family Health Plan
PO Box 18880

San Jose, CA 95158
1-877-723-4795 (TTY: 711)

PAANO MAGHAIN NG HINAING

Kung naniniwala kang hindi naibigay ng SCFHP Cal MediConnect ang mga serbisyong ito o labag sa
batas na nandiskrimina ito sa ibang paraan batay sa kasarian, lahi, kulay, relihiyon, ninuno, bansang
pinagmulan, pagkakakilanlan ng pangkat etniko, edad, kapansanan sa pag-iisip, pisikal na
kapansanan, kondisyong medikal, henetikong impormasyon, katayuan sa kasal, gender,
pagkakakilanlan ng kasarian, o seksuwal na oryentasyon, maaari kang maghain ng hinaing sa
SCFHP Cal MediConnect. Maaari kang maghain ng hinaing sa pamamagitan ng telepono, pagsulat,
pagpunta nang personal, o sa elektronikong paraan:

e Sa pamamagitan ng telepono: Makipag-ugnayan sa SCFHP Cal MediConnect mula 8 a.m.
hanggang 8 p.m., Lunes hanggang Biyernes sa pamamagitan ng pagtawag sa 1-877-723-4795.
Kung hindi ka nakakarinig o nakakapagsalita nang mabuti, mangyaring tumawag sa 711.
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e Sa pamamagitan ng pagsulat: Punan ang isang form ng reklamo o sumulat at ipadala ito sa:

Attn: Grievance and Appeals Department
Santa Clara Family Health Plan

6201 San Ignacio Ave

San Jose, CA 95119

e Sa personal: Bisitahin ang tanggapan ng iyong doktor o ng SCFHP Cal MediConnect at
sabihin na gusto mong maghain ng hinaing.

e Sa elektronikong paraan: Bisitahin ang website ng SCFHP Cal MediConnect sa www.scfhp.com.

OFFICE OF CIVIL RIGHTS — CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES

Maaari ka ring maghain ng reklamo tungkol sa mga karapatang sibil sa Office of Civil Rights ng
California Department of Health Care Services sa pamamagitan ng telepono, pagsulat, o sa
elektronikong paraan:

e Sa pamamagitan ng telepono: Tumawag sa 916-440-7370. Kung hindi ka nakakarinig
o nakakapagsalita nang mabuti, tumawag sa 711 (Telecommunications Relay Service).

e Sa pamamagitan ng pagsulat: Punan ang isang form ng reklamo o sumulat sa:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Available ang mga form ng reklamo sa http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e Sa elektronikong paraan: Magpadala ng email sa CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFFICE OF CIVIL RIGHTS - U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

Kung naniniwala kang ikaw ay nadiskrimina batay sa lahi, kulay, bansang pinagmulan, edad,
kapansanan o kasarian, maaari ka ring maghain ng reklamo tungkol sa mga karapatang sibil sa
Office for Civil Rights ng U.S. Department of Health and Human Services sa pamamagitan ng
telepono, pagsulat, o sa elektronikong paraan:

e Sa pamamagitan ng telepono: Tumawag sa 1-800-368-1019. Kung hindi ka nakakarinig
0 nakakapagsalita nang mabuti, mangyaring tumawag sa TTY/TDD 1-800-537-7697.

e Sa pamamagitan ng pagsulat: Punan ang isang form ng reklamo o sumulat sa:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

e Sa elektronikong paraan: Bisitahin ang Office for Civil Rights Complaint Portal sa
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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"h’ Santa Clara Family

t,’ 3\ * Health Plan.

Language Assistance Services

English: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call Customer Service at 1-877-723-4795 (TTY: 711), Monday through Friday, 8 a.m.
to 8 p.m. The call is free.

Espafiol (Spanish): ATENCION: Si habla espafiol, hay servicios de ayuda de idiomas gratis
disponibles para usted. Llame a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis.

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu quy vi ni tiéng Viét, c6 dich vu hé tro ngdn ngte, mién phi
danh cho quy vi. Hay goi dén Dich Vu Khach Hang theo s6 1-877-723-4795 (TTY: 711), t&r Thr Hai
dén Tho Sau, 8 gid sang dén 8 gi¢ t6i. Cudc goi la mién phi.

X (Chinese) : JI= : MRMRP X - MolFERFESEIRS - BTEH E2EPHAF L8 RE
it - 8 mEEB 1-877-723-4795 (TTY FIFIBHE 711 ) 5EFIRFEEK KR - RBIERE -

Tagalog (Tagalog): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may magagamit kang mga
serbisyong tulong sa wika na walang bayad. Tumawag sa Serbisyo para sa Mamimili sa
1-877-723-4795 (TTY: 711), Lunes hanggang Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 p.m. Ang pagtawag ay
libre.

ot 0f(Korean): T2|: ot=0{Z AL&StA|= 8%, 210 X[ MH[AZ FEE 0|85 == A LT}
FQUEH 22 Q™ 8A|FE MY 8A[T}X] 1-877-723-4795 (TTY: 711)H O 2 02 MH| AL
Hets| FMAL. S22t FEYLCE

zuykpku (Armenian). NETUYCOREBNPL. Bpl jununid tp huybpbl, wyw (kquljut oqunipyjut
dwnwynipiniuibpp Akq junpudunpybit wuddwp: Quiquhwpbp hwdwpnpyubph vywuwpluw
JLinpnt htnlyw) hbpwinuwhwdwpny 1-877-723-4795 (TTY. 711), kpynipwpphhg mppup d.
8:00 - 20:00: Quuqt wmu4gwp k:

Pycckunn (Russian): BHUMAHWUE: Ecnn Bbl roBopuTte no-pyccku, Bl moxeTe 6ecnnatHo
BOCMOMb30BaTbCA ycryramu nepesog4qnka. lNMossoHnte B Cnyx0y nogaepkm KNMEHTOB N0 HOMeEpPY
1-877-723-4795 (tenetann: 711), ¢ noHegenbHuka no nAaTHUYY, ¢ 8:00 go 20:00. 3BoHOK BecnnaTHbIN.

:(Farsi) o~
O edmen B4t p (sla 3552000 1B Lad G g 5 OIBG1) ) sy (L 388 Ciland i€ e Cumaa s i Gl 40 B 4 s
s GG e bad ol b Gl 2y 580 el (7115 TTY) 1-877-723-4795 o et 43 (s e ladd 2l 5 b cai 8 )z 8

BAEE (Japanese) : TiFE : BAEZHEINDGE. BHOESEXEY—ERXRZZHAWELET
9, hRAAT—H—E R 1-877-723-4795 (TTY : 711) ETHEET S\, H—EXBRE®IZA
EENSEEBHDFRISHMN S FEZBHFETTY, BEITIENTT,

Ntawv Hmoob (Hmong): LUS CEEV: Yog hais tias koj hais lus Hmoob, peb muaj kev pab txhais lus
pub dawb rau koj. Hu rau Lub Chaw Pab Cuam Neeg Qhua rau ntawm tus xov tooj 1-877-723-4795
(TTY: 711), hnub Monday txog Friday, 8 teev sawv ntxov txog 8 teev tsaus ntuj. Qhov hu no yog hu
dawb xwb.
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UATEt (Punjabi): fims fe6: 7 3 Jardt 98¢ 3, 31 3973 Set I AgTfes Aee! fauas He3
BUBEY T&| 1-877-723-4795 (TTY: 711) 3 IMJS AT S AHIT 3 HIJL'd, ASd 8 ©n 3 I3 8 < 3
I8 I B II& T UAT &t ST

:(Arabic) 4z 2
1-877-723-4795 a8} o e eal) Fards Jai¥) ll dalia Gslaall i salll saelusall ciladd (b iy el Rall) Caaats i 13) s
(e Jlai! lue 8 ) ilua 8 (e ddaaad) ) (i) (e (TTY: 711) gand) cilanial oail) Cailgll)

&S} (Hindi): &M ¢ 3R 3y &S}, yrer e €, 3imaeh forg 1o weradt dard e Iuasy g
UTeh Ydl B 1-877-723-4795 (TTY: 711) W, GHAR Y YehdR, &g 8:00 Y M 8:00 Tol ddh Pid d
Ig Hid (e ¢

M Ing (Thai): Tuseusu: wnaviniuwamen e asfivsmsanushowdevynsshumunlaslsifienTdane
finstorususmaand v 1-877-723-4795 (TTY: 711) latTususunstisans nan 08.00 u. &3 20.00 u.
lisien Tanelunnslus

124 (Khmer): §StimM:: (U SIOIMNAHA SUNWM AN

NN SWIRAMUNEISEUNSINAHMAINWSSASINY SIUNURIRAIUNIAYTHAESNSMBIUS
1-877-723-4795 (TTY: 711) NI S SIWIGMIENH § (/Y SUTEH § WU
MIUTI IR N AN S ARG

W9992970 (Lao): 1Uogu: Tauncdwazn090, Snwd3nvgosciiecinwIignostdoatlgse
930U, TmIgL3NIvgnealonics 1-877-723-4795 (TTY: 711), Su5v m9 SVIN 029 8 L9} 19 8
{99, WS,

Mien Tagline (Mien): JANGX LONGX: Beiv taux meih benx gorngv ang gitv waac nyei mienh nor,
dugv mbenc maaih nzie weih gong tengx wang-henh faan waac bun muangx maiv zuqgc cuotv
nyaanh, mbenc nzoih liouh bun meih longc. Douc waac daaih lorx taux nzie weih zipv kaeqv gorn
zangc yiem njiec naaiv 1-877-723-4795 (TTY: 711), yiem naaiv liv baaiz yietv mingh taux liv baaiz
hmz bouc dauh, yiem 8 diemv lungh ndorm ziagh hoc mingh 8 diemv lungh muonz. Naaiv norm douc
waac gorn se wang-henh longc maiv zuqc cuotv nyaanh oc.

MpumiTtka ykpaiHcbkoto (Ukrainian): YBAIA: Akwo B po3MOBNSETE aHMMiCbKOD MOBOHO, BU
MOXeTe 6e3KOLITOBHO CKOpUCTaTUCS AOCTYMHUMM Nocnyramu nepeknagada. TenedoHynTte o
CNyx6u NiaTpUMKKM KNiEHTIB 3@ HOMepom 1-877-723-4795 (TenedOHHUI NPUCTPIN i3 TEKCTOBUM
BBoaoM [Teletype TTY]: 711), noHeginok-n’aTHUUs, 3 8:00 go 20:00. [13BiHOK BE3KOLLITOBHUN.
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