X7, santa Clara Family Miembro de Cal MediConnect

@ ~ ] - -
N * H Ith Plan. Formulario de quejas y apelaciones
Yy ealt d Teléfono: 1-877-723-4795 (TTY: 711)

Fax: 1-408-874-1962

Este formulario es opcional. Nuestro Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family Health Plan
(Plan de Medicare-Medicaid) (Plan de Cal MediConnect de SCFHP) puede ayudarlo a rellenar este
formulario, o usted puede presentar una queja o una apelacién de manera verbal llamando al
Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Se
comunicaran con usted con usted por teléfono en cuanto 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:

Id. de miembro: Fecha de nacimiento:
Direccion:
Teléfono particular: 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 en detalle (use la parte de atras de esta pagina si necesita mas espacio
para escribir):

¢ Qué le gustaria que se hiciera en relacion con su problema?

¢ Necesitara ayuda con el idioma?
[]Si [ 1No Preferencia de idioma:

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

[]Si []No

Firma*: Fecha:

* Si firma una persona que no es el miembro, SCFHP debe tener una copia firmada del
formulario de Designacion de representante (AOR) o un aviso equivalente por escrito.

SCFHP USE ONLY
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Usted puede recibir ayuda del Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC)

de California

El Departamento de Atencién Médica Administrada (DMHC) de California es responsable de regular
los planes de servicios para el cuidado de la salud. Si tiene una queja en contra de su plan de salud,
primero debe llamar al 1-877-723-4795 y usar el proceso de quejas de su plan de salud antes de
comunicarse con el Departamento. El uso de este procedimiento de quejas no anula ningin
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 o una queja que aun no haya sido resuelta después de
transcurridos 30 dias, puede llamar al Departamento para pedir ayuda. Para asuntos urgentes,
puede llamar primero al Departamento sin presentar una queja ante su plan de salud.

También puede calificar para revision médica independiente (IMR). Si usted es elegible para una
IMR, el proceso de IMR le dara una revision imparcial de las decisiones médicas tomadas por el plan
de salud sobre la necesidad médica de recibir un servicio o un tratamiento propuesto, las decisiones
sobre 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 numero de teléfono para llamadas gratuitas/ sin costo (1-888-466-
2219) y unalinea TTY (1-877-688-9891) para personas con discapacidad auditiva y del habla. En el
sitio web del Departamento, www.dmhc.ca.gov, hay formularios de quejas, 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 en un plazo de 120 dias naturales después del envio de su aviso.
Comuniquese con SCFHP para obtener los formularios que necesite. También estan disponibles
mediante el Departamento de Servicios Sociales del condado de Santa Clara. Informacion sobre el
proceso de audiencia estatal:

o Teléfono: 1-800-952-5253
TTY: 1-800-952-8349

e Escriba a: California Department of Social Services
State Hearings Division
P.O. Box 944243, MS 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Recibir ayuda de Medicare
Usted puede llamar directamente a Medicare para pedir ayuda si tiene algun problema. Hay dos
maneras de recibir ayuda de Medicare:
o 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 gratis.

e Sitio web: www.medicare.gov.
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Puede recibir ayuda de la Organizacidon de Mejoramiento de la Calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacioén llamada “Livanta Beneficiary and Family Centered Care
(BFCC)-Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (QIO)”. Este es un grupo de meédicos y otros
profesionales del cuidado de la salud que ayudan a mejorar la calidad del cuidado de la salud para
personas con Medicare.

Comuniquese con Livanta BFCC-QIO si tiene un problema con la calidad del cuidado de la salud que
recibid, si cree que su internacion terminara demasiado pronto o si cree que los servicios de atencion
médica en el hogar, del centro de enfermeria especializada o del centro integral de rehabilitacion
para pacientes ambulatorios (CORF) terminaran demasiado pronto. Livanta BFCC-QIO no esta
vinculada con nuestro plan.

Teléfono: 1-877-588-1123, disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
TTY: 1-855-877-6668. Este numero es para personas con problemas para oir o para
hablar. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

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

Escriba a: Livanta BFCC-QIO
10520 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

Sitio web: www.livanta.com

El Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family Health Plan (Plan de Medicare-Medicaid) es un
plan de salud que tiene contrato con Medicare y con Medi-Cal para dar los beneficios de ambos
programas a las personas inscritas.
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"”’ Santa Clara Family

iy Health Plan. AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es ilegal. El Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family Health Plan (Plan de
Medicare-Medicaid) (Plan de Cal MediConnect de SCFHP) cumple las leyes federales y estatales de
derechos civiles. El Plan de Cal MediConnect de SCFHP no discrimina, no excluye ni trata a las
personas ilegalmente de manera diferente por motivos de sexo, raza, color, religion, ascendencia,
pais de origen, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad fisica o mental, estado médico,
informacion genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual.

El Plan de Cal MediConnect de SCFHP presta:
e Apoyo y servicios gratis a personas con discapacidades para ayudarlas a comunicarse
mejor, como:
o intérpretes calificados de lenguaje de sefas;
o informacion por escrito en otros formatos (letra grande, audio y formatos electrénicos
accesibles, entre otros).

e Servicios de idioma gratis a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
o intérpretes calificados;
o informacion por escrito en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Plan de Cal MediConnect de SCFHP de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., llamando al 1-877-723-4795. Si tiene dificultades auditivas o del habla,
llame al 711. Si lo pide, 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

Si cree que el Plan de Cal MediConnect de SCFHP no le ha prestado estos servicios o lo ha
discriminado ilegalmente de otra manera por su sexo, raza, color, religiéon, ascendencia, pais de
origen, identificacién de grupo étnico, edad, discapacidad fisica o0 mental, estado médico, informacién
genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja
ante el Departamento de Quejas y Apelaciones del Plan de Cal MediConnect de SCFHP. Puede
hacerlo por teléfono, por escrito, en persona o de forma electronica:

e Por teléfono: Comuniquese con el Plan de Cal MediConnect de SCFHP de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., llamando al 1-877-723-4795. Si tiene dificultades auditivas o del habla, llame
al 711.

e Por escrito: Complete un formulario de queja o escriba una carta y enviela a:

Attn: Grievance and Appeals Department
Santa Clara Family Health Plan

6201 San Ignacio Ave

San Jose, CA 95119
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e En persona: Vaya al consultorio de su médico o al Plan de Cal MediConnect de SCFHP y diga
gue quiere presentar una queja.

e De forma electronica: Visite el sitio web del Plan de Cal MediConnect de SCFHP en
www.scfhp.com.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES: DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA
(DHCS) DE CALIFORNIA

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

e Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si tiene dificultades auditivas 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 forma electrénica: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES: DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
(DHHS) DE LOS EE. UU.

Si cree que lo han discriminado 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. por teléfono, por escrito o de manera electronica:

e Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si tiene dificultades para oir o hablar, llame al
1-800-537-7697 (TTY/TDD).

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 htip://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e De forma electrénica: Visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
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, co 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). NETUYLORESNPL. Bpl jununid tp huybpbl, wyw (kquljut oqunipjut
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 Cnyx0by noaaepkkm KNMeHToB No HOMepy
1-877-723-4795 (tenetann: 711), ¢ noHegenbHuka no nAaTHULY, ¢ 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 kel (ol b Gl 2y 580 el (7115 TTY) 1-877-723-4795 o )l 43 (e ladd aal 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} Lo e keal) Fards Jai¥l) ll dalia dslaall i salll saelusall ciladd (b ey jall Zall) Caaats i 13) s
(e Jhai! lue 8 ) ilua 8 (e ddaaad) ) (i) (e (TTY: 711) gandl 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) l¢Tuiudunsaeans nan 08.00 u. fis 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.

Mpumitka ykpaiHcbkoto (Ukrainian): YBAIA: Akwo B pO3MOBNSIETE aHMMICLKOK MOBOH, 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 B&3KOLUITOBHUNA.
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