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Sus derechos y responsabilidades como miembro del plan Medi-Cal de Santa
Clara Family Health Plan (SCFHP)

Como miembro de SCFHP, tiene ciertos derechos y responsabilidades. Los derechos se refieren a
lo que usted espera recibir, incluyendo el tratamiento y la informacion que necesite. Las
responsabilidades se refieren a lo que nosotros esperamos que usted haga como miembro de
SCFHP. Las dos listas siguientes explican estos derechos y responsabilidades.

Derechos de los miembros

Los miembros de SCFHP tienen los siguientes derechos:

Recibir atencibn médica necesaria y adecuada, incluyendo servicios de salud preventivos y
educacion para la salud.

Que lo traten con dignidad y respeto, dandole la debida consideracién a su derecho a la
privacidad y a la necesidad de mantener la confidencialidad de su informacién médica.
Recibir informacion sobre el plan y sus servicios, incluyendo los servicios cubiertos, los
proveedores de asistencia médica, y los derechos y las responsabilidades de los miembros.
Recibir informacion del miembro por escrito completamente traducida a su idioma
incluyendo todos los avisos de quejas formales y apelaciones.

Hacer recomendaciones sobre la politica de derechos y responsabilidades de los miembros
de SCFHP.

Poder elegir un proveedor de atencion primaria de las redes de SCFHP.

Tener acceso oportuno a los proveedores de la red.

Participar en la toma de decisiones con los proveedores sobre su propio cuidado de la salud,
incluyendo el derecho a negarse a recibir tratamiento.

Presentar quejas, ya sea de manera verbal o por escrito, sobre la organizacion o la atencion
gue recibid.

Saber el motivo médico para que SCFHP tomara la decision de denegar, retrasar, terminar o
cambiar una solicitud de atencién médica.

Que se coordine su atencion.

Solicitar una apelacion de las decisiones de denegar, posponer o limitar servicios o
beneficios.

Recibir servicios de interpretacion gratuitos en su idioma.

Recibir ayuda legal gratuita en la oficina de asistencia legal local u otros grupos.

Formular sus directivas anticipadas.

Solicitar una audiencia estatal si le deniegan un servicio o beneficio, y ya ha presentado una
apelacion ante SCFHP y aun no esta satisfecho con la decision, o si no recibié una decision
sobre su apelacién después de 30 dias, incluyendo informacién sobre las circunstancias en
las que es posible pedir una audiencia acelerada.

Cancelar la inscripcion en SCFHP y cambiarse a otro plan de salud del condado cuando lo
pida.

50565S



= Tener acceso a servicios para menores sin el consentimiento de los padres.

= Recibir sin costo informacion escrita para miembros en otros formatos (como bralille, letra
grande, audio y formatos electrénicos accesibles) si la pide de forma oportuna y adecuada
para el formato solicitado, y de acuerdo con el articulo 14182 (b)(12) del Cddigo de
Bienestar e Instituciones.

*= No tener ninguna forma de restriccion o reclusion que se use como una manera de
coaccion, disciplina, conveniencia o represalia.

= Analizar con honestidad la informacién sobre las opciones y las alternativas de tratamiento
disponibles, presentadas de manera adecuada para su estado médico y su capacidad de
comprension, independientemente del costo o de la cobertura.

= Tener acceso a su expediente médico, a recibir una copia y a solicitar su modificacion o
correccion, segun se establece en los articulos 164.524 y 164.526 del titulo 45 del Cadigo
de Reglamentos Federales (CFR).

= Tener la libertad de ejercer estos derechos sin que afecte de manera negativa al trato que
recibe de SCFHP, de sus proveedores o del estado.

= Acceder a servicios de planificacion familiar, centros de parto independientes, centros
meédicos con acreditacion federal, clinicas de salud para indios, servicios de parteras,
centros de salud rurales, servicios para infecciones de transmisién sexual y servicios de
emergencia fuera de las redes de SCFHP segun la ley federal.

= Participar en la creacion de las politicas publicas de SCFHP asistiendo o uniéndose al
Comité de Asesoramiento al Consumidor de SCFHP.

= Hacer recomendaciones sobre la politica de derechos y responsabilidades de los miembros
de la organizacion.

Responsabilidades de los miembros
Los miembros de SCFHP tienen las siguientes responsabilidades:

= Leer con atencién todo el material de SCFHP al momento de inscribirse para entender como
usar los servicios de SCFHP.

= Llevar su tarjeta de identificacién de SCFHP y su tarjeta de identificacion de beneficios (BIC)
de Medi-Cal en todo momento y mostrarla a todos los proveedores y farmacias cuando
reciba servicios.

= Hacer preguntas si no entiende algo sobre su cobertura o su atencion médica.

= Respetar las normas que rigen para los miembros de SCFHP, como se explican en este
Manual del miembro.

= Ser responsable de su salud y la de sus hijos.

= Hablar con su proveedor de cuidados de la salud para establecer una relaciéon estrecha
basada en la confianza y la colaboracion.

= Llamar a su proveedor de cuidados de la salud cuando necesite cuidado de la salud de
rutina o de urgencia.



Informar a su PCP de cambios imprevistos en su salud.

Hacer preguntas sobre su estado médico. Asegurese de entender las respuestas y qué se
supone que debe hacer, y participe en el desarrollo de objetivos de tratamiento acordados
mutuamente (en la medida de lo posible).

Dar informacién (en la medida de lo posible) que la organizacion y sus médicos y
proveedores necesiten para atenderlo.

Respetar el plan de tratamiento que crearon con su proveedor de cuidados de la salud y
saber qué podria pasar si no lo respeta.

Coordinar sus citas médicas y ser puntual. Informar a su proveedor de cuidados de la salud
al menos 24 horas antes de la cita programada si tiene que cancelarla.

Informar a SCFHP de cualquier cambio en su direccion, en su namero de

teléfono y en cualquier otra cobertura de cuidado de la salud que pudiera tener.

Informar a SCFHP de estos cambios en cuanto tenga conocimiento de ellos o en

un plazo de 10 dias después de que ocurran.

Llamar o escribir a SCFHP en cuanto sea posible si usted considera que le

facturaron indebidamente o que su factura es erronea.

Tratar a todo el personal de SCFHP y a los proveedores de cuidados de la salud con
respeto y cortesia.

Presentar las solicitudes de reclamos por reembolso de servicios cubiertos en el plazo
establecido.

Ser honesto en su trato con SCFHP y sus proveedores del plan. No cometer fraude ni robo,
ni hacer nada que pudiera dafar la propiedad de SCFHP o la propiedad o seguridad de
alguno de sus representantes, proveedores, empleados de sus proveedores 0 agentes.
Denunciar irregularidades. Usted es responsable de denunciar fraude o irregularidades en el
cuidado de la salud ante SCFHP. Puede hacerlo de forma an6nima comunicandose con la
Linea directa de cumplimiento de SCFHP al 1-408-874-1450, visitando www.scfhp.com o
llamando a la Linea directa de Medi-Cal para denuncias de fraude y abuso del
Departamento de Servicios de Atencion Médica (DHCS) de California al nUmero gratuito
1-800-822-6222.
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“Jy~ Health Plan. AVISO DE NO DISCRIMINACION

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

SCFHP da:

e Apoyo Yy servicios gratis a personas con discapacidades para ayudarlas a comunicarse mejor,
como:
o0 intérpretes calificados de lenguaje de sefias;
o informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio y formatos electronicos
accesibles, entre otros).
e Servicios de idioma gratis a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
o intérpretes calificados;
o informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con SCFHP de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.,
llamando al 1-800-260-2055. 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 electrénico.
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
1-800-260-2055 (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, religion, ascendencia, pais de origen,
identificacién de grupo étnico, edad, discapacidad fisica 0 mental, condicion médica, informacién
genética, estado civil, género, identidad de género u orientacién sexual, puede presentar una queja
ante el SCFHP. Puede hacerlo por teléfono, por escrito, en persona o de forma electrénica:

e Por teléfono: Comuniquese con SCFHP de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5 p.m., llamando
al 1-800-260-2055. Si tiene dificultades auditivas o del habla, llame al 711.

e Por escrito: Rellene 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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En persona: Vaya al consultorio de su médico o a SCFHP y diga que quiere presentar una queja.

De forma electrénica: Visite el sitio web 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:

Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si tiene dificultades auditivas o del habla, llame al 711
(Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones).

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.

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:

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

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 queja estan en http://www.hhs.qgov/ocr/office/file/index.html.

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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\'”’ Santa Clara Family
YN * Health Plan. Language Assistance Services

English Tagline — ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-260-2055 (TTY: 711).
Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also
available. Call 1-800-260-2055 (TTY: 711). These services are free of charge.

Mensaje en espafiol (Spanish) — ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al
1-800-260-2055 (TTY: 711). También ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al 1-800-260-2055 (TTY:
711). Estos servicios son gratuitos.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese) — CHU Y: Néu quy vj can tro giap bang ngbn ngl cua minh, vui
long goi sé 1-800-260-2055 (TTY: 711). Chung t6i cling ho trg va cung cap cac dich vu danh cho
ngudi khuyét tat, nhw tai liéu bang chi¥ ndi Braille va chi khé 1&n (chir hoa). Vui lIdng goi sb
1-800-260-2055 (TTY: 711) . C4c dich vu nay déu mién phi.

BB ARIE (Chinese) — 1H/ER | MNREFZLUENEEIRHEEE), 153E8B1-800-260-2055 (TTY:
711), BSALIREE NWEREATHEIARS, AIINE XAFERAFTHREE, BEAEIRAN, 5K
E81-800-260-2055 (TTY: 711), iX iﬁbﬂ&ﬁﬁﬁmﬁa 509,

Tagalog Tagline (Tagalog) — ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag
sa 1-800-260-2055 (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 1-800-260-2055
(TTY: 711) . Libre ang mga serbisyong ito.

(Arabic) 4wl el

GalaiSl cilardll 5 clae L) Ua i 535, 1-800-260-2055 (TTY: 711) = Jaaild ccslialy e Lusal) ) camia) 13) 2oliii¥) oo )
Agilae clerall o3 . 1-800-260-2055 (TTY: 711) = Jaail . S il 5 s 385 s 4 55l claiional) Jia cdBle ) 5 53

Swjbptu yhnwy (Armenian) — NFCUMYNHE3NEL: Grb Qtq oqunipe)nLu £ hwpywydnp Q6
(Gauny, quugwhuwnptip 1-800-260-2055 (TTY: 711) : Ywl Lwl. odwunwy uhgngutip nL
SwnwjnLejnLuutn hw2dwunwdnieintu ntubgnn wudwug hwdwnp, ophuwy™ Fpwjh gpnwunhwny n
fun2npwwnwn nwywagnpywsd Unipbn: 2Qwluqwhwnbpl-800-260-2055 (TTY: 711) : Un
Swnwynipjnluutpu wuybwnp Gu:

WA INMANT24 (Cambodian) — GAmM: 10HM (81 MISSW Man IUIHS Jy
sindnisiiug 1-800-260-2055 (TTY: 711)4 NS SH 1Ay U NSHmMI

SGMAM NI HEAIR UETURNSOMIIASA UAR NI HSINg s
AHIGIFRTSRHINY SIINUMIUE 1-800-260-2055 (TTY: 711)4 iuNRYSiHiSESARINIS] W

(Farsi) wlha 43 g o

U saia ladd 5SS 2y 580 (il 1-800-260-2055 (TTY: 711)k S il 33 S 35 () 42 3 53 a S ran 58
i 1-800-260-2055 (TTY: 711) b .ol 35m 50 355 0855 a5 ook sladiiass aiile il shea (51l 21l
g 48 ) Bl s i) L2 ,EG
& BT (Hindi) — &9 € 3FR 3T 3T HTWT & TERIT Bt HTaLIHdT § af 1-800-260-2055
(TTY: 711) R HId B3 | ST aTd ATl & AT TeradT 8ik Jarg, S 379 iR 9 fife # o g
JUAS § | 1-800-260-2055 (TTY: 711) WR HId B | T Jamd (: Yo g
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Nge Lus Hmoob Cob (Hmong) — CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau
1-800-260-2055 (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
1-800-260-2055 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

BAEERE (Japanese) — T2 BABTOXFIGH B ERIZ ST 1-800-260-2055 (TTY: 711) ABEELE
S AFOERPXFOILKFTREBE, ENAVESIFEOADEHOT-LAEAELTVET, 1-800-260-
2055 (TTY: 711) ABBELZEV, INGDY-EAFEAITIREL VXY,

et 0] Ef22}Ql (Korean) — F2 At Hote] 0|2 =2 20 A4 2 A|H 1-800-260-2055 (TTY:

711) O E FEOISHHA| . FAILE 2 ZXE E 2AMet 20| Foj7t U= 252 At =21t

MH|A L 0| & 7hs8L L. 1-800-260-2055 (TTY: 711) HO 2 ZO|SIMA| 2. 0|28t AMH| A= RER
NS & L.

ccNaWIFINI0 (Laotian) — UzNIO:

ny‘)m'mmysgmvaowq'oecm 8‘2).)1»‘):5‘)2831;) ‘)D(ZU) imtmcu 1-800-260-2055 (TTY:
711).@V3u°§)ov»q'os)cm SCCAINIVU D NIVIND VB VW NI

g veenzZwn cu Ve NITVL , VT me plvme " T Tvmaco” 1-800-260-2055

o QQ/

(TTY: 711) . 900 2 ", v’ o o9gee 21y 2 elog.

Mien Tagline (Mien) — LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh
tengx faan benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-260-2055 (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 mborqv benx domh sou se mbenc nzoih bun
longc. Douc waac daaih lorx 1-800-260-2055 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se
benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

UaATet JIBTELS (Punjabi) — i fe6: 7 3078 vyt gnr feg Hee S 83 I T s a3
1-800-260-2055 (TTY: 711). "UTdH &di el A3 w3 AT, fi fa 98 w3 1t gurdl fdg wr3e,
< BUBTU 6| I8 9d 1-800-260-2055 (TTY: 711). fod Aeel He3 I5|

Pycckun cnoraH (Russian) — BHUMAHWE! Ecnu Bam Hy)XHa nOMOLLb Ha BallemM pPOAHOM A3bIKe,
3BOHMUTE Mo Homepy 1-800-260-2055 (nuHna TTY: 1-800-260-2055 ). Takke npegocTaBnal0TCA
cpeacTBa v ycnyrn ans nogen ¢ orpaHNYeHHbIMU BO3MOXHOCTAMMU, HAaNpUMep SOKYMEHTbI KPYNHbIM
wpnTom nnu wpudtom bpanns. 3BoHnTte no Homepy 1-800-260-2055 (NnuHua TTY:711). Takue
ycnyru npegocraenstoTcs 6ecnnaTHo.

win latlnang (Thai) - Tsansu: innaaudatnisauglrawmdaitunisuasnn
ngou s Awii LN @ 1-800-260-2055 (TTY: 711) uanaanil
fandanliminuaiaindauazudnisng  dsuuanaifinuiinis i lana15679 9
Audnusiusaduasiandsiiuisadidnsauinlvg) ngeunTnsdwit ldvuneaae
1-800-260-2055 (TTY: 711) Liifidn1da1admsuusnisivanit

Mpumitka ykpaiHcbkoto (Ukrainian) — YBAIA! Akwo Bam notpibHa gonomora BaLLOK PigHO
MOBOI0, TenegoHymnTe Ha Homep 1-800-260-2055 (TTY: 711) . Jliogn 3 06MEXEHNMU MOXKINBOCTAMM
TaKOoX MOXYTb CKOPUCTATMCS OONOMDKHUMM 3acobamu Ta nocrnyramu, Hanpvknag, oTpuMmaTy
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OOKYMEHTW, HaapyKoBaHi WwpndTom bpannsg ta Benvkmm wpudtom. TenedoHymnte Ha Homep
1-800-260-2055 (TTY: 711) . Lli nocnyrn 6e3KOoLLTOBHI.
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