4. santa Clara Family Miembro del plan DualConnect de SCFHP

< ~

Formulario de quejas y apelaciones
L L
oY Health Plan. Teléfono: 1-877-723-4795 (TTY: 711)

Fax: 1-408-874-1962

Este formulario es opcional. El plan DualConnect de Santa Clara Family Health Plan (HMO D-SNP)
(Plan DualConnect de SCFHP) puede ayudarlo a completar este formulario o usted puede presentar
una queja o apelacién de forma verbal llamando a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711),
los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Una persona se comunicara con usted por teléfono
apenas recibamos este formulario. Lo ayudaremos de todas las maneras posibles y responderemos
cualquier pregunta que tenga. Lo podemos ayudar en cualquier idioma.

Nombre del miembro:

Identificacion del miembro: Fecha de nacimiento:
Direccion:
Teléfono de la casa: Celular:

Nombre de la persona que presenta este documento, si no es la persona que se menciona arriba:

Relacion: Teléfono:

Fecha del problema:

Describa el problema detalladamente (use la parte de atras de esta pagina si necesita mas espacio
para escribir):

¢,Qué le gustaria que se hiciera con su problema?

¢ Necesitara ayuda con el idioma?

[]sSi [ ] No Idioma que prefiere:

¢ Tiene un problema que requiere atencién médica en las proximas 72 horas o tiene dolor intenso?

[]si [ ]No

Firma*: Fecha:

SCFHP USE ONLY

L1 Grievance L1 Appeal SCFHP RECEIPT DATE/TIME:
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* Si firma una persona que no es el miembro, SCFHP debe tener una copia firmada del
formulario de Designacion de representante (AOR) 0 un aviso equivalente por escrito.
Puede encontrar una copia del formulario de AOR en nuestro sitio web en
www.scfhp.com/dualconnect.

Puede obtener ayuda del Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC) de California
El Departamento de Atencion Médica Administrada de California es responsable de regular los
planes de servicios de cuidado de la salud. Si tiene una queja contra su plan de salud, primero debe
llamar al plan de salud al 1-877-723-4795 y usar el proceso de queja del plan de salud antes de
comunicarse con el departamento. El uso de este procedimiento de quejas no anula ningun
potencial derecho o recurso legal que pudiera estar disponible para usted.

Si necesita ayuda con una queja que implique una emergencia, una queja que su plan de salud no
haya resuelto satisfactoriamente o una queja que no se haya resuelto en mas de 30 dias, puede
llamar al departamento para pedir ayuda.

También puede ser elegible para obtener una Revision médica independiente (IMR). Si cumple los
requisitos para una IMR, el proceso de IMR hara una revision imparcial de las decisiones médicas
gue haya tomado el plan de salud sobre la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto,
las decisiones de cobertura de tratamientos experimentales o de investigacion, y las disputas de
pagos de servicios médicos de emergencia o de urgencia.

El departamento también tiene un nimero de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea de TTY
(1-877-688-9891) para personas con discapacidad auditiva y del habla. El sitio web del departamento
www.dmhc.ca.gov tiene formularios de quejas, formularios de solicitud de IMR e instrucciones en linea.

Para asuntos urgentes, puede llamar primero al departamento sin presentar una queja ante su plan
de salud.

Como beneficiario de Medi-Cal, puede solicitar una audiencia estatal. Si decide solicitar una
audiencia, debe hacerlo en un plazo de 120 dias naturales después del envio de su aviso.
Comuniguese con SCFHP para obtener los formularios que necesite. También estan disponibles
mediante el Departamento de Servicios Sociales del condado de Santa Clara. Para informacion
sobre el proceso de audiencia estatal:

e Teléfono: 1-800-952-5253
TTY: 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

Como recibir ayuda de Medicare
Puede llamar directamente a Medicare para pedir ayuda si tiene problemas. Hay dos maneras de
recibir ayuda de Medicare:

e Teléfono: 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
TTY: 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

e Sijtio web: www.medicare.gov
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http://www.scfhp.com/dualconnect

Puede obtener ayuda de la Organizacion de mejoramiento de la calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacion que se llama Livanta Beneficiary and Family Centered Care
(BFCC)-Organizacion de mejoramiento de la calidad (QIO). Es un grupo de médicos y otros
profesionales del cuidado de la salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencién para personas
con Medicare.

Comuniquese con Livanta BFCC-QIO si tiene problemas con la calidad de la atencion que recibio, si
cree que su internacién terminard demasiado pronto o si cree que los servicios de atencion médica
en el hogar, del centro de enfermeria especializada o del centro de rehabilitacién integral ambulatorio
(CORF) terminaran demasiado pronto. Livanta BFCC-QIO no esta vinculada con nuestro plan.

e Teléfono: 1-877-588-1123, disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
TTY: 1-855-877-6668, este nimero es para personas con problemas auditivos o del
habla. Debe tener un equipo telefonico especial para llamar.

e Fax: Apelaciones: 1-855-694-2929
Todas las demas revisiones: 1-844-420-6672

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

e Sitio web: www.livanta.com

Santa Clara Family Health Plan DualConnect es un HMO D-SNP con contrato con Medicare y Medi-Cal.
La inscripcion en DualConnect depende de la renovacion del contrato.
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NOTAS




."h’. Santa Clara Family

N Health Plan. AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es ilegal. Santa Clara Family Health Plan DualConnect (HMO D-SNP) (SCFHP
DualConnect) cumple las leyes estatales y federales de derechos civiles. SCFHP DualConnect no
discrimina ilegalmente, excluye a las personas ni las trata de manera diferente por motivos de sexo,
raza, color, religion, ascendencia, pais de origen, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad
mental, discapacidad fisica, condicion médica, informacién genética, estado civil, género, identidad
de género u orientacion sexual.

SCFHP DualConnect da:
e Ayuday servicios gratis a personas con discapacidades para ayudarlas a comunicarse
mejor, como:
o0 Intérpretes de lenguaje de sefias calificados
o Informacioén por escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos).
e Servicios de idioma gratis para personas cuyo idioma principal no es el inglés, como
los siguientes:
o0 Intérpretes calificados
o0 Informacion por escrito en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con SCFHP DualConnect entre las 8 a.m. y las 8 p.m.,

los 7 dias de la semana llamando al 1-877-723-4795. Si tiene problemas de audicién o del habla,
llame al 711. Cuando se pida, este documento puede estar disponible en braille, letra grande, casete
de audio o en formato electronico. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos,
llame o escriba a:

Santa Clara Family Health Plan
PO Box 18880

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

COMO PRESENTAR UNA QUEJA FORMAL

Si cree que SCFHP DualConnect no prestd estos servicios o discrimind ilegalmente de otra manera
por motivos de sexo, raza, color, religion, ascendencia, pais de origen, identificacion de grupo étnico,
edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicién médica, informacion genética, estado civil,
género, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja formal ante SCFHP
DualConnect. Puede presentar una queja formal por teléfono, por escrito, en persona o de manera
electronica:

. Por teléfono: Comuniquese con SCFHP DualConnect entre las 8 a.m. y las 8 p.m., los 7 dias
de la semana llamando al 1-877-723-4795. O, si tiene problemas de audicién o del habla,
llame al 711.

. Por escrito: Complete un formulario de queja o envie una carta a:

Attn: Grievance and Appeals Department
Santa Clara Family Health Plan

6201 San Ignacio Ave

San Jose, CA 95119

H4045 23015S DualConnect



. En persona: Visite el consultorio de su médico o SCFHP DualConnect y diga que quiere
presentar una queja formal.

. De manera electrénica: Visite el sitio web de SCFHP DualConnect en
www.scfhp.com/dualconnect.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES — DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA
DE CALIFORNIA

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Servicios de Atencion Médica de California (California Department of Health Care
Services) por teléfono, por escrito o de manera electrénica:

e Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si tiene problemas de audicion o del habla, llame al 711
(Servicio de retransmision de telecomunicaciones).

e Por escrito: Complete un formulario de queja o envie una carta a:

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

Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e De manera electronica: Envie un email a CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES — DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE
LOS EE. UU.

Si cree que lo discriminaron por su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, también
puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services) por
teléfono, por escrito o de forma electronica:

e Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si tiene problemas de audicion o del habla, llame al
TTY/TDD 1-800-537-7697.

e Por escrito: Complete un formulario de queja o envie una carta a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e De manera electronica: Visite el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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"”’ Santa Clara Family

‘i Health Plan.

English — ATTENTION: If you need help in your language call 1-877-723-4795 (TTY: 711). Aids and
services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also available. Call
1-877-723-4795 (TTY: 711). These services are free of charge.

Language Assistance Services

Mensaje en espafiol (Spanish) — ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al
1-877-723-4795 (TTY: 711). También ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al 1-877-723-4795
(TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

Khau hiéu tleng Viét (Viethamese) — CHU Y: Néu quy vi can tro gitp bang ngbn nglr cia minh, vui
long goi sb 1-877-723-4795 (TTY: 711). Chung ti cling hd tro va cung cap céac dich vu danh cho
ngudi khuyét tat, nhw tai liéu bang chi ndi Braille va chir khé I&n (chir hoa). Vui long goi s
1-877-723-4795 (TTY: 711) . C4c dich vu nay déu mién phi.

B{RPXARIE (Chinese) — 1R : IREHFZEUGCREIBIRHEED) - BB 1-877-723-4795
(TTY: 711) , BOAERBENEEATHNEFRS - AINXENEZERAZRHEE - 25 FA
BY - BB ER 1-877-723-4795 (TTY: 711), XLERFZEHZRHH -

Tagalog — ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-877-723-4795
(TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may kapansanan,tulad ng
mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 1-877-723-4795 (TTY: 711) . Libre ang
mga serbisyong ito.

‘ (Arabic) dxally Jledll
ety e badl Un 55 1-877-723-4795 (TTY: 711) = Jeaild el saelusall ) ciniald 13 L) a5
cilardll oda 1-877-723-4795 (TTY: 711) = el usSl) il 5 Jy ps 48y yhay 4 55l laiiasall Jio il ) 5 53 GaliaiSl

[wytptu yhnwy (Armenian) — NFCUYYNEG@ENEL: Gt Qtq oqunipynLu E hwpywdnp Qb
lGayny, quugwhwnbp 1-877-723-4795 (TTY: 711) : Ywl Lwl. odwlnwy Uhgngutin nL
SwnwynLeynLlluEn hw2dwunwunieintu nlubgnn wuédwug hwdwp, ophuwy™ Fpwyth gpnuunhwny nu
fun2npwwnwn tnwwagnpywsd Untpbn: 2Qwluqwhwnbpl-877-723-4795 (TTY: 711) : Ujn
dwnwynrpjnLtuutpu wuydwn Gu:

UNIEN UM anNi8i (Cambodian) — GamM: i0HM (81 MINSW Man IUIHS gy
sidnisiiug 1-877-723-4795 (TTY: 711(4 NS SH 1UNAY U RS0/
SGMARIIIITNHSIR U O[ENUNSOMITES YRt H SNyt
AHIGIFCSRHINY SINNURIUS 1-877-723-4795 (TTY: 711(4 ivhmgsidiS:ESARIgIS]w

ol o) 4 llas(Farsi)
et 5SS a8 (il 1-877-723-4795 (TTY: 711)0 casS <l 0 S 3 ) 4 2l d e K s g
1-877-723-4795 (TTY: L.l dgn s 50 ¢S5 s n bigla 5 ipdad slaads aiile «Cud slasa (51510 3l i) (a2 suaida
g a3l BG)) lexd Gyl 2,80 il 711)

fgdt SIS (Hindi) — &I & 3R 3MUDT U= HTT & TGTIdT B TSN § ol 1-877-723-4795
(TTY: 711 (R HId D | SHRIGAT GTe AT b oY TG R HaTd o st ok a1 fife & off g
U § | 1-877-723-4795 (TTY: 711 (R B B | T Jad (1 - Yewb &
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Nge Lus Hmoob Cob (Hmong) — CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau
1-877-723-4795 (TTY: 711). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob
ghab, xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau
1-877-723-4795 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HAZEREE (Japanese) — B HAETCOMEHADERIGEL 1-877-723-4795 (TTY: 711) AHEEES
&\, RFOERPYFOILARREE, BEFAWVESEFEEOHDEHOY-LATAELTWEY, 1-877-723-
4795 (TTY: 711) ABBEEZSV, IN6DOY-E A ER TIRRELTVNET,

SH=0f Ef 12+Q1 (Korean) — R 2| AtSH: FBto| Qo2 =28
(TTY: 711) Ho 2 EOISHHA|R. FAtLE 2 &KXt 2 E At 20| Fo

MH|A L 0|8 7hsTHL|Ct 1-877-723-4795 (TTY: 711) HO 2 EOISIMA| 2. 0|23t MH
FE= MSELCt

cNlowazaro (Laotian) — Uznao avvciegnivaoivgosciislvwagrgeguow ol umacs
1-877-723- 4795 (TTY: 711). §9500920908CHDCCENIVVINIVFIIVHVLWNIL

cavcan SﬁvmcUDanzavvvcco :5L0BLlne WitnmacS 1-877-723-4795 (TTY: 711).
mvu:JmDcog‘mumagc:sem?ame?og.

Mien — LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan benx
meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-877-723-4795 (TTY: 711). Liouh lorx jauv-louc
tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx
nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborgv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc.
Douc waac daaih lorx 1-877-723-4795 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se
benx wang-henh tengx mv zuqgc cuotv nyaanh oc.

Urrel IBTEs (Punjabi) — s fe6: 7 30§ e s fig Hee S 33 I 3T I8 94
1-877-723-4795 (TTY: 711). WUTJH B et ATTE3T w3 A, ﬁléﬁ%»@ﬂ’élwéﬁﬂ
TH3TeH, < BUSHU I68| 18 9d 1-877-723-4795 (TTY: 711). fog Ae<i He3 I8

Pycckun cnoraH (Russian) — BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy)XHa NOMOLLb Ha BalleM POAHOM SA3bIKe,
3BOHUTE 1Mo Homepy 1-877-723-4795 (nnHna TTY: 711). Takke npegocTaBnsAwTCA CpeacTea u
ycnyru Ans nogen ¢ orpaHNYeHHbIMU BO3MOXHOCTAMM, HanpumMep SOKYMEHTbI KPYMHbIM LWPUETOM
nnu wpudtom bpannsa. 3BoHnTe no Homepy 1-877-723-4795 (nuHna TTY:711). Takue ycnyru
npenocTaBnsTca becnnartHo.

winladmwnlug (Thai) — Tusensu mnnaudasmsanutsmdaiunuvasnnl
ﬂ‘:;mﬂwsﬁwﬂylﬂﬁﬁmmam 1-877-723-4795 (TTY: 711) uenannil dansoslimnusiomdouazusmssing o
A wsuuAraidauRng 1w lnaNseing 4 AiludnusiusadiazienansinuwWshussnusuualna

Asaun Insdwyi lWiinunsiae 1-877-723-4795 (TTY: 711) lifienh Ioansdwsuusmamani

Mpumitka ykpaiHcbkoto (Ukrainian) — YBATA! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLLo pPigHO
MOBOI0, TenedoHynTe Ha Homep 1-877-723-4795 (TTY: 711). Iltogn 3 0GMEXEHMMN MOXKITMBOCTAMM
TaKoX MOXYTb CKOpUCTaTUCH AOMNOMDKHUMM 3acobamu Ta nocnyramu, Hanpuknag, otpyumarti
OOKYMEHTU, HaZpyKoBaHi WwpudTom bpannsa Ta Benuknm wpndtom. TenedoHynte Ha HoMep
1-877-723-4795 (TTY: 711). Lli nocnyrn 6e3KOLTOBHI.
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