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SUS DERECHOS
COMO PARTE DE LA ATENCIÓN MÉDICA COORDINADA DE MEDI-CAL

SI NO ESTÁ DE ACUERDO CON LA DECISIÓN QUE TOMÓ SU PLAN DE SALUD 
SOBRE SU ATENCIÓN MÉDICA, PUEDE PRESENTAR UNA APELACIÓN A SU PLAN 
DE SALUD. 

¿CÓMO PRESENTO UNA APELACIÓN?

Tiene 60 días a partir de la fecha de esta carta de “Aviso de Resolución” para presentar una 
apelación estándar o acelerada. Si su plan de salud decidió reducir, suspender o cancelar 
servicios que está recibiendo ahora, es posible que pueda seguir recibiendo los servicios hasta 
que se decida su apelación. A esto se le llama “ayuda pagada pendiente”. Para poder recibir 
ayuda pagada pendiente, debe presentar a su plan de salud una apelación dentro de los 10 días 
posteriores a la fecha de esta carta de Aviso de resolución o antes de la fecha en la que su plan de 
salud diga que ocurrirá el cambio en sus servicios. Aunque su plan de salud debe darle ayuda 
pagada pendiente cuando presente una apelación dentro de estos plazos anteriores, debe 
informarle a su plan de salud cuando presente una apelación y que desea obtener ayuda pagada 
pendiente hasta que se decida su apelación.

Si no cumple con el periodo de 10 días para presentar una apelación O no presenta una apelación 
antes de la fecha en la que ocurrirá el cambio en sus servicios, todavía tiene 60 días a partir de la 
fecha de esta carta de Aviso de resolución para presentar una apelación. Sin embargo, no recibirá 
ayuda pagada pendiente mientras se decide su apelación.

Puede presentar una apelación usted mismo. O puede pedirle a alguien, como un familiar, amigo, 
defensor, médico o abogado, que la presente en su nombre. Esta persona recibe el nombre de 
representante autorizado. Su plan de salud puede proporcionarle un formulario para que 
identifique a su representante autorizado. Usted, o su representante autorizado, puede enviar 
cualquier cosa que desee que su plan de salud examine para tomar una decisión sobre su 
apelación. Un médico que no sea el médico que tomó la primera decisión examinará su 
apelación. 

Puede presentar una apelación estándar o acelerada por teléfono, por escrito o por vía 
electrónica:  

 Por teléfono: Servicios para Miembros de IEHP al 1-800-440-IEHP (4347), 
de lunes a viernes, de 7 a.m. a 7 p.m., y sábados y domingos, de 8 a.m. a 5 p.m. 
Si no puede oír o hablar bien, llame al TTY: 1-800-718-4347. 

 Por escrito: llene un formulario de apelación o escriba una carta y envíela a: IEHP 
Grievance Department, P.O. Box 1800, Rancho Cucamonga, CA 91730-5987



Página 2 de 5

El consultorio de su médico tendrá formularios de apelación disponibles. Su plan de salud 
también puede enviarle un formulario. 

 Por vía electrónica: visite el sitio web de su plan de salud. El sitio es 
https://www.iehp.org/.

Cuando apele, tiene que darle a su plan:

 Su nombre.
 Su dirección o una dirección a la que debamos enviarle la información sobre su apelación 

(si no tiene una dirección actual, de todos modos puede apelar).
 Su número de miembro de su plan.
 Las razones por las que está apelando la decisión de su plan.
 Si desea presentar una apelación estándar o acelerada. (Para una apelación acelerada, 

explique a su plan por qué la necesita).
 Cualquier cosa que quiera que su plan examine y que muestre por qué necesita el 

servicio. Por ejemplo, puede enviarles:
o Expedientes médicos de su proveedor de atención médica;
o Cartas de su proveedor de atención médica (como una declaración de su proveedor de 

atención médica que diga por qué necesita una apelación acelerada) u 
o Otra información que diga por qué necesita el servicio. 

¿CUÁNDO SE DECIDIRÁ MI APELACIÓN?

Para las apelaciones estándar, su plan de salud tiene que responder a su apelación por escrito en 
un plazo de 30 días. Si piensa que esperar 30 días perjudicará su salud, tal vez pueda obtener una 
decisión en 72 horas. Cuando presente una apelación a su plan de salud, diga por qué la espera 
perjudicará su salud. Asegúrese de presentar una apelación acelerada. 

En el caso de las apelaciones aceleradas, su plan de salud le comunicará su decisión en un plazo 
de 72 horas después de recibir su apelación y debe tratar de notificársela verbalmente. Tanto para 
las apelaciones estándar como para las aceleradas, su plan de salud le enviará por correo una 
carta de Aviso de resolución de la apelación. Esta carta le informará lo que decidió su plan de 
salud sobre su apelación. 

¿PUEDO PEDIR UNA REVISIÓN MÉDICA INDEPENDIENTE Y UNA AUDIENCIA 
ESTATAL?

En una Revisión Médica Independiente un médico o médicos que no tienen una relación con el 
plan de salud revisarán su caso. En una Audiencia Estatal un juez revisará su caso.
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Si no está de acuerdo con la decisión de su plan de salud sobre sus servicios, puede presentar una 
apelación a su plan de salud. Si sigue sin estar de acuerdo con la decisión de su plan de salud 
sobre su apelación o han pasado al menos 30 días desde que presentó su apelación ante su plan 
de salud, puede solicitar una Revisión Médica Independiente ante el Departamento de 
Administración de Servicios Médicos (Department of Managed Health Care, DMHC). El 
personal del DMHC determinará si su asunto califica para una Revisión Médica Independiente. 

En la mayoría de los casos, usted no es elegible para solicitar una Audiencia Estatal hasta que 
haya completado primero el proceso de apelación interna de su plan de salud. Sin embargo, hay 
ocasiones en las que puede pedir directamente una Audiencia Estatal. Esto puede ocurrir si su 
plan de salud no le notificó correcta o puntualmente sobre sus servicios. A esto se le llama 
"interpretación de agotamiento". Estos son algunos ejemplos de interpretación de agotamiento:

 El plan de salud no puso a su disposición esta carta de Aviso de resolución en su idioma 
de preferencia.

 El plan de salud cometió un error que afecta alguno de sus derechos.
 El plan de salud no le entregó una carta de Aviso de resolución por escrito en la que se le 

informara de la resolución prevista en relación con sus servicios.
 El plan de salud cometió un error en su carta de Aviso de resolución de apelación.
 El plan de salud no decidió sobre su apelación en un plazo de 30 días y le envió una carta 

de Aviso de resolución de apelación.
 El plan de salud decidió que su caso era urgente, pero no respondió a su apelación en un 

plazo de 72 horas y le envió una carta de Aviso de resolución de apelación.

A veces, puede pedir al mismo tiempo una Revisión Médica Independiente y una Audiencia 
Estatal. También puede pedir una antes de la otra para ver si una resuelve primero su problema. 
Por ejemplo, si pide primero una Revisión Médica Independiente y no está de acuerdo con lo que 
se decidió, puede pedir una Audiencia Estatal. Pero si solicita primero una Audiencia Estatal y su 
audiencia ya tuvo lugar, no puede solicitar una Revisión Médica Independiente. En este caso, la 
Audiencia Estatal tiene la última palabra. 

No tendrá que pagar por una Revisión Médica Independiente ni por una Audiencia Estatal.

¿CÓMO PUEDO SOLICITAR UNA REVISIÓN MÉDICA INDEPENDIENTE?

El siguiente párrafo le proporciona información sobre cómo solicitar una Revisión Médica 
Independiente al DMHC.1 Tenga en cuenta que el término "queja formal" se refiere tanto a las 
quejas como a las apelaciones:

“El Departamento de Administración de Servicios Médicos de California es responsable de 
regular los planes de servicios médicos. Si tiene una queja formal sobre su plan de salud, primero 
debe llamar a su plan de salud al 1-800-440-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347 or 711) y usar 

1 Sección 1368.02(b) del Código de Salud y Seguridad (Health and Safety Code, HSC). 
Se puede buscar el HSC en la siguiente página:
 http://leginfo.legislature.ca.gov/faces/home.xhtml.

http://leginfo.legislature.ca.gov/faces/home.xhtml
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el proceso de quejas formales de su plan de salud antes de comunicarse con el departamento. Usar 
este procedimiento de quejas formales no prohíbe ningún derecho o recurso legal que pueda estar 
disponible para usted. Si necesita ayuda con una queja formal sobre una emergencia, una queja 
formal que su plan de salud no ha resuelto de manera satisfactoria o una queja formal que ha 
permanecido sin resolver más de 30 días, puede llamar al departamento para obtener asistencia. 
También es posible que cumpla los requisitos para una revisión médica independiente 
(Independent Medical Review, IMR). Si usted es elegible para una IMR, el proceso de IMR 
proporcionará una revisión imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan de salud 
relacionadas con la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, las decisiones de 
cobertura para tratamientos que sean experimentales o de investigación y las disputas de pago por 
servicios médicos urgentes o de emergencia. El departamento también tiene un número de 
teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una línea TDD (1-877-688-9891) para las personas con un 
impedimento auditivo o del habla. En el sitio web del departamento, www.dmhc.ca.gov, 
encontrará formularios para la presentación de quejas, formularios para solicitar una IMR e 
instrucciones en línea” .

¿CÓMO SOLICITO UNA AUDIENCIA ESTATAL?

Como se indicó antes, usted puede ser elegible para solicitar una Audiencia Estatal. 

Puede solicitar una Audiencia Estatal de las siguientes maneras:  

 En línea en www.cdss.ca.gov 

 Por teléfono: llame al 1-800-743-8525. Es posible que este número esté muy ocupado. 
Tal vez escuche un mensaje que le pida que vuelva a llamar más tarde.  Si no puede oír o 
hablar bien, llame a la línea TTY/TDD al 1-800-952-8349. 

 Por escrito: llene un formulario de Audiencia Estatal o escriba una carta. Envíela por 
correo o fax al siguiente destinatario:  

Correo postal: California Department of Social Services
State Hearings Division
744 P Street, Mail Station 9-17-433
Sacramento, CA  95814

Fax: sin costo al 1-833-281-0903

En esta carta, se incluye un formulario de Audiencia Estatal. Asegúrese de incluir su 
nombre, domicilio, número telefónico, Número de Seguro Social o número de 
identificación del cliente (Client Identification Number, CIN) y el motivo por el que 
desea una Audiencia Estatal. Si alguien le está ayudando a solicitar una Audiencia 
Estatal, incluya el nombre, domicilio y número telefónico de la persona en el formulario 
o la carta. Si necesita un intérprete, indique a la División de Audiencias Estatales el 
idioma que habla. No tendrá que pagar un intérprete. La División de Audiencias Estatales 
le conseguirá un intérprete. Si tiene una discapacidad, la División de Audiencias Estatales 

http://www.cdss.ca.gov/
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puede brindarle adaptaciones especiales sin costo para ayudarle a participar en la 
audiencia. Por favor, incluya información sobre su discapacidad y la adaptación que 
necesita. 

Después de que solicite una Audiencia Estatal, la decisión de su caso y el envío de su respuesta 
podrían tardar hasta 90 días. Si cree que esperar 90 días perjudicará su salud, puede solicitar una 
audiencia acelerada. Si la División de Audiencias Estatales aprueba su solicitud de audiencia 
acelerada, es posible que pueda obtener una decisión sobre la audiencia en un plazo de 3 días a 
partir de la fecha en que reciban de su plan de salud el expediente de su caso. 

Puede pedir una audiencia acelerada llamando a la División de Audiencias Estatales al número 
arriba indicado. O puede enviar el formulario de Audiencia Estatal o una carta a la División de 
Audiencias Estatales. Tiene que explicar por qué esperar hasta 90 días para que se tome una 
decisión perjudicará su vida, su salud o su capacidad para lograr o mantener una funcionalidad 
máxima. También puede pedirle a su doctor una carta que le ayude a mostrar por qué necesita 
una audiencia acelerada.

Puede hablar por sí mismo en la Audiencia Estatal. O puede pedirle a alguien, como un familiar, 
amigo, defensor, doctor o abogado, que hable en su nombre. Si quiere que otra persona hable en 
su nombre, tiene que firmar un formulario en el que indique a la División de Audiencias 
Estatales que esa persona puede hablar en su nombre. Esta persona recibe el nombre de 
representante autorizado.

AYUDA LEGAL

Es posible que pueda obtener ayuda legal gratuita.  Llame al Departamento Estatal de Asuntos 
del Consumidor al 1-800-952-5210. También puede llamar a la oficina local de asistencia legal 
de su condado al 1-888-804-3536.


