IPA LOGO

AVISO DE ACCION
Acerca de Su Solicitud de Tratamiento

<Date>

<Member’'s Name> <Treating Provider's Name>
<Address> <Address>

<City, State Zip> <City, State Zip>

Numero de ldentificacion: <Reference Number>
Asunto: <Service requested>

<Name of requesting provider> ha solicitado que <IPA> apruebe <Service requested>.
Esta solicitud esta denegada. Esto se debe a que <Insert: 1. A clear and concise
explanation of the reasons for the decision; 2. A description of the criteria or guidelines
used, including a reference to the specific regulations or plan authorization procedures
that support the action; y 3. The clinical reasons for the decision regarding medical
necessity>.

Usted puede obtener copias gratuitas de toda la informacion utilizada para tomar esta
decision. Para solicitarlas, llame a <IPA> al <IPA phone number>.

Usted puede apelar esta decisién. La carta adjunta con informacion sobre “Sus Derechos”
le indica cdmo hacerlo. También le informa cdmo puede obtener ayuda gratuita, que
puede ser ayuda legal gratuita. Puede enviar cualquier tipo de informacién que podria ser
util para su caso. La carta de “Sus Derechos” le indica cual es el ultimo dia en el que
usted puede solicitar una apelacion.

La “Oficina del Defensor de los Beneficiarios” de la Atencién Médica Coordinada de
Medi-Cal del Estado puede responder las preguntas que usted tenga. Puede llamar a la
oficina al 1-888-452-8609. También puede recibir ayuda de su Doctor o llamar a
Servicios para Miembros de IEHP al 1-800-440-IEHP (4347), de lunes a viernes, de
7am a 7pm, y sabados y domingos, de 8am a 5pm. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-718-4347.

Esta carta no cambia su otra atencion de Medi-Cal.

<Medical Director's Name>

Documentos adjuntos: “Sus Derechos conforme a la Atencion Médica Coordinada de Medi-Cal”

©2022 Inland Empire Health Plan. Todos los Derechos Reservados. MC_ 22 2418632 _IPA_SP
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SUS DERECHOS
CONFORME A LA ATENCION MEDICA COORDINADA DE MEDI-CAL

SI USTED NO ESTA DE ACUERDO CON LA DECISION QUE TOMO SU PLAN DE SALUD
PARA SU ATENCION MEDICA, PUEDE SOLICITAR UNA APELACION ANTE SU PLAN DE
SALUD.

.,.COMO SOLICITO UNA APELACION?

Usted tiene 60 dias a partir de la fecha de esta carta de Aviso de Accidn para solicitar una
apelacion estandar o acelerada. Si su plan de salud decide reducir, suspender o finalizar un
servicio que usted esta recibiendo ahora, es posible que pueda continuar recibiendo el servicio
hasta que se decida su apelacion. Es lo que se denomina “Ayuda Pagada en Espera”. Para
cumplir con los requisitos para la Ayuda Pagada en Espera, usted debe pedirle a su plan de
salud una apelacion dentro de los 10 dias desde la fecha de esta carta de Aviso de Accion o
antes de la fecha en la que su plan de salud indique que sucedera el cambio en su servicio. A
pesar de que su plan de salud debe darle la Ayuda Pagada en Espera cuando usted pide una
apelacion dentro de los plazos antes mencionados, deberia informar a su plan de salud cuando
pida una apelacion que desea la Ayuda Pagada en Espera hasta que se decida su apelacion.

Si usted no presenta una apelacion en el periodo de 10 dias O no solicita la apelacion antes
de la fecha en la que ocurrira el cambio de su servicio, usted tendra igualmente 60 dias desde
la fecha de esta carta de Aviso de Accion para solicitar una apelacion. Sin embargo, usted no
recibira la Ayuda Pagada en Espera mientras se decide su apelacion.

Usted puede pedir una apelacion por sus propios medios. O bien, puede pedirle a un pariente,
amigo, defensor, doctor o abogado que la presente en nombre de usted. Esta persona se
denomina Representante Autorizado. Su plan de salud puede proporcionarle un formulario para
que identifiqgue a su Representante Autorizado. Usted o su Representante Autorizado pueden
enviar cualquier elemento que deseen que su plan de salud revise para tomar una decision
acerca de su apelacion. Un doctor, diferente del doctor que tomo la primera decision, analizara
su apelacion.

Puede presentar una apelacion estandar o acelerada por teléfono, por escrito o por via
electronica:

e Por teléfono: Servicios para Miembros de IEHP al 7-800-440-IEHP (4347), de lunes a
viernes, de 7am a 7pm, y sabados y domingos, de 8am a 5pm. O, si no puede oir o
hablar bien, por favor, llame al TTY: 71-800-718-4347.

e Por escrito: Llene un formulario de apelaciéon o escriba una carta y enviela a:
IEHP Grievance Department, P.O. Box 1800, Rancho Cucamonga, CA 91730-5987

El consultorio de su médico tiene que tener formularios de apelacion disponibles. Su
plan de salud también puede enviarle un formulario.

e Por via electrdnica: Visite el sitio web de su plan de salud. Visite https://www.iehp.org/.
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Cuando usted apele, debera proporcionar a su plan:

e Sunombre

e Su direccion o una direccion a la que deberiamos enviarle la informacion referida a su
apelacion (si usted no tiene actualmente una direccion, igualmente puede apelar)

e El numero de miembro de su plan

e La(s) razon(es) por la(s) que esta apelando la decision de su plan

e Sidesea una apelacién estandar o una rapida. (Para una apelacién rapida, inférmele a
su plan por qué la necesita).

e Cualquier elemento que usted quiera que su plan revise y que demuestre por qué
necesita el servicio. Por ejemplo, puede enviar:
o Registros médicos de su proveedor de atencion médica
o Cartas de su proveedor de atencion médica (como una declaracion de su proveedor

de atencidén médica que explique por qué usted necesita una apelacion rapida) o

o Cualquier otra informacion que indique por qué usted necesita el servicio.

., CUANDO SE DECIDIRA MI APELACION?

Para las Apelaciones Estandar, su plan de salud debe responder a su apelacion por escrito
dentro de los 30 dias. Si considera que esperar 30 dias dafiara su salud, es posible que reciba
una decision dentro de las 72 horas. Cuando solicite una apelacion ante su plan de salud,
indique por queé la espera danara su salud. Asegurese de pedir una Apelacion Acelerada.

Para las Apelaciones Aceleradas, su plan de salud le dara una decision dentro de las 72 horas
de haber recibido su apelacion y debera intentar darle un aviso verbalmente acerca de esta
decisidon. Tanto para las apelaciones Estandar como para las Aceleradas, su plan de salud le
enviara por correo una carta de Aviso de Resolucidén de Apelacion. Dicha carta le comunicara
la decision del plan de salud con respecto a su apelacion.

.PUEDO PEDIR UNA REVISION MEDICA INDEPENDIENTE Y UNA AUDIENCIA ESTATAL?

En una Revision Médica Independiente, un doctor que no esta relacionado con el plan de
salud revisara su caso. En una Audiencia Estatal, un juez revisara su caso.

Si usted no esta de acuerdo con la decision de su plan de salud con respecto a su servicio,
puede pedir una apelacién ante su plan de salud. Si usted tampoco esta de acuerdo con la
decisidn de su plan de salud con respecto a su apelacién, o si han transcurrido al menos

30 dias desde que usted presentd su apelacion ante su plan de salud, puede solicitar una
Revision Médica Independiente ante el Departamento de Administracion de Servicios Médicos
(Department of Managed Health Care, DMHC). El personal del DMHC determinara si su
problema cumple con los requisitos para una Revision Médica Independiente.

En la mayoria de los casos, usted no cumplira con los requisitos para solicitar una Audiencia

Estatal sino hasta que haya completado primero el proceso interno de apelaciones de su plan
de salud. Sin embargo, hay ocasiones en las que usted puede solicitar una Audiencia Estatal
directamente. Esto puede ocurrir si su plan de salud no le notifico correctamente u
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oportunamente acerca de su servicio. Esto se denomina “Consideracién de Agotamiento”.
Estos son algunos ejemplos de Consideracion de Agotamiento:

e El plan de salud no puso a disposicién de usted esta carta de Aviso de Accién en el
idioma de su preferencia.

o El plan de salud cometio un error que afecta alguno de sus derechos.

e El plan de salud no le dio una carta escrita de Aviso de Accidn para informarle acerca
de la accion prevista relacionada con su servicio.

o El plan de salud cometié un error en su carta escrita de Aviso de Resolucién de
Apelacion.

e El plan de salud no tom6 una decision sobre su apelacidn dentro de los 30 dias y no le
envio una carta de Aviso de Resolucién de Apelacién.

o El plan de salud decidié que su caso era urgente, pero no respondié a su apelacion
dentro de las 72 horas, y no le envi6 una carta de Aviso de Resolucién de Apelacion.

A veces, usted puede solicitar al mismo tiempo tanto una Revision Médica Independiente
como una Audiencia Estatal. También puede solicitar una antes que la otra para ver si una de
ellas resuelve su problema primero. Por ejemplo, si solicita primero una Revision Médica
Independiente, y usted no esta de acuerdo con la decision, podra solicitar una Audiencia
Estatal. Pero si solicita primero una Audiencia Estatal, y dicha audiencia ya ha tenido lugar, no
podra solicitar una Revision Médica Independiente. En este caso, la Audiencia Estatal tiene la
ultima palabra.

Usted no tendra que pagar la Revisidon Médica Independiente ni la Audiencia Estatal.

.,.COMO SOLICITO UNA REVISION MEDICA INDEPENDIENTE?

El siguiente parrafo le brindara informacion sobre como solicitar una Revision Médica
Independiente ante el DMHC.! Tenga en cuenta que el término queja formal hace referencia
tanto a quejas como a apelaciones:

“El Departamento de Administracion de Servicios Médicos de California es responsable de
reglamentar los planes de servicios médicos. Si usted tiene una queja formal en contra de su
plan de salud, debe llamar primero a su plan de salud al 1-800-440-IEHP (4347), de lunes a
viernes, de 7am a 7pm, y sabados y domingos, de 8am a 5pm. Los usuarios de TTY deberian
llamar al 1-800-718-4347 y usar el proceso de quejas formales de su plan de salud antes de
comunicarse con el departamento. El uso de este proceso de quejas formales no prohibe el
ejercicio de ningun derecho o recurso legal potencial que pueda estar a su disposicion. Si
necesita ayuda con una queja formal relacionada con una emergencia, una queja formal que
su plan de salud no haya resuelto a su entera satisfaccion o una queja formal que haya
quedado sin resolver durante mas de 30 dias, le recomendamos que llame al Departamento
para solicitar asistencia. También podria ser elegible para una Revisién Médica Independiente
(IMR). Si es elegible para una IMR, el proceso de IMR brindara una revision imparcial de las
decisiones médicas tomadas por un plan de salud en relacién con la necesidad médica de un

I Codigo de Salud y Seguridad (Health and Safety Code, HSC) Seccion 1368.02(b). Puede revisar el
HSC en: http://leginfo.legislature.ca.gov/faces/home.xhtml.
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servicio o tratamiento propuesto, las decisiones de cobertura de tratamientos que son de
naturaleza experimental o de investigacién y las disputas por el pago de servicios médicos de
emergencia o de urgencia. El departamento también tiene un niumero de teléfono gratuito
(1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con dificultades
auditivas y del habla. El sitio web del departamento, http://www.dmhc.ca.gov, ofrece
formularios de queja, formularios de solicitud de IMR e instrucciones en linea”.

.. COMO SOLICITO UNA AUDIENCIA ESTATAL?

Tal como se afirmo anteriormente, es posible que usted cumpla con los requisitos para
solicitar una Audiencia Estatal.

Puede solicitar una Audiencia Estatal de las siguientes maneras:

e Enlinea en www.cdss.ca.gov

e Por teléfono: Llame al 1-800-743-8525. Este numero puede estar muy ocupado. Es
posible que escuche un mensaje que le pide que vuelva a llamar mas tarde. Si no puede
hablar u oir bien, llame al TTY/TDD 1-800-952-8349.

e Por escrito: Llene un formulario de Audiencia Estatal o escriba una carta. Enviela por
correo o fax a:

Correo: California Department of Social Services
State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Fax: (916) 309-3487 o al numero gratuito 1-833-281-0903

Se adjunta a esta carta un formulario de Audiencia Estatal. Asegurese de incluir su
nombre, direccién, numero de teléfono, Numero de Seguro Social y/o numero de indice
de cliente (Client Index Number, CIN) y el motivo por el cual desea una Audiencia
Estatal. Si alguien le esta ayudando a solicitar una Audiencia Estatal, incluya el
nombre, la direccion y el numero de teléfono de esa persona en el formulario o la carta.
Si necesita un intérprete, indique a la Division de Audiencias Estatales cual es el idioma
que usted habla. No tendra que pagar por un intérprete. La Division de Audiencias
Estatales le conseguira uno. Si usted tiene una discapacidad, la Division de Audiencias
Estatales puede preparar adaptaciones especiales sin cargo para facilitar su
participacion en la audiencia. Incluya la informacion acerca de su discapacidad y las
adaptaciones que necesita.

Después de solicitar una Audiencia Estatal, podrian pasar hasta 90 dias antes de que su caso
se decida y se le envie una respuesta. Si usted considera que esperar 90 dias dafiara su
salud, puede solicitar una Audiencia Acelerada. Si la Division de Audiencias Estatales aprueba
su solicitud de una Audiencia Acelerada, es posible que reciba una decision de la audiencia
dentro de los 3 dias desde la fecha en la que se reciba el archivo de su caso de parte de su
plan de salud.
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Usted puede solicitar una Audiencia Acelerada llamando a la Division de Audiencias Estatales
al numero indicado anteriormente. O puede enviar el formulario de Audiencia Estatal o una
carta a la Divisién de Audiencias Estatales. Usted debe explicar como la espera de hasta

90 dias para una decision dafiara su vida, su salud o su capacidad para lograr o mantener una
funcién por completo. También puede obtener una carta de su médico para ayudar a
demostrar la razon por la cual usted necesita una Audiencia Acelerada.

En la Audiencia Estatal, usted puede hablar por si mismo. O bien, puede pedirle a alguien
como un pariente, amigo, defensor, doctor o abogado que hable en nombre de usted. Si usted
desea que otra persona hable en nombre de usted, debe firmar un formulario que le informe a
la Division de Audiencias Estatales que la persona puede hablar en su nombre. Esta persona
se denomina Representante Autorizado.

AYUDA LEGAL

Quizas pueda obtener ayuda legal gratuita. Llame al Departamento de Asuntos del
Consumidor del Estado al 1-800-952-5210. También puede llamar a la Oficina de Asistencia
Legal local de su condado al 1-888-804-3536.
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Estado de California — Agencia de Salud y Servicios Humanos Departamento de Servicios de Salud

FORMULARIO PARA PRESENTAR UNA AUDIENCIA ESTATAL POR UNA

DENEGACION DE CUIDADO MEDICO ADMINISTRADO

Para solicitar una Audiencia Estatal, llame al: 1-800-743-8525. Los usuarios de TDD deben
llamar al 1-800-952-8349. También puede solicitar una audiencia de las siguientes maneras:

Puede solicitar una audiencia EN LINEA en WWW.CDSS.CA.GOV

Puede llenar este formulario y enviarlo por FAX a la Division de Audiencias
Estatales al 916-309-3487

Puede llenar este formulario y enviarlo por CORREO ELECTRONICO a
SCOPEOFBENEFIT S@DSS.CA.GOV

(Nota: Silo envia por correo electronico, tenga en cuenta de que hay riesgos
de que un tercero, que no es la Division de Audiencias Estatales, pueda
interceptar su mensaje. Le recomendamos que considere usar un método
mas seguro para enviar su solicitud).

También puede enviar esta Solicitud de Audiencia Estatal por CORREO a:

California Department of Social Services
State Hearings Division

P.O. Box 944243, MS 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Para obtener ayuda gratuita para llenar este formulario, Ilame al numero de teléfono de
ayuda legal que figura en el Aviso adjunto “Sus Derechos”

No estoy de acuerdo con la decisién sobre mi atencion médica. Indique el tratamiento, el
medicamento, el equipo o el servicio que solicité el doctor. No estoy de acuerdo porque:

(Si necesita mas espacio, use otra hoja y adjuntela a esta).

PROPORCIONE ESTA INFORMACION ACERCA DEL BENEFICIARIO
(la persona a la que se le denegaron los beneficios médicos)

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:

DIRECCION (donde pueda recibir correspondencia):

NUMERO DE TELEFONO:

.. Tenemos su permiso para comunicarnos con usted por correo electrénico? [ ]Si [ ]NO
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Estado de California — Agencia de Salud y Servicios Humanos Departamento de Servicios de Salud
Si responde que Si, escriba su DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:

Proporcione su Tarjeta de Identificacion de Beneficiario (Beneficiary Identification
Card, BIC) de Medi-Cal o el Numero del Seguro Social si lo tiene:

¢, Tiene Medi-Cal Regular (Pago por Servicio) o Atencion Médica Coordinada?

Si tiene Atencion Médica Coordinada, escriba el nombre de su PLAN DE SALUD:

RESPONDA CADA PREGUNTA QUE CORRESPONDA AL BENEFICIARIO

Mi Doctor solicitd este beneficio de salud en esta fecha:

El Plan de Salud denegé este beneficio de salud en esta fecha:

Apelé el caso ante el Plan de Salud:

SI[ ]¢En qué fecha? NO[ ]

El Plan de Salud me dio una respuesta a la apelacion:

SI[ ]¢En qué fecha? NO[ ]

¢ Le pidi6 al Plan de Salud una apelacion acelerada (72 Horas)? [ ] Si [ INO
¢ Decidié el Plan de Salud la apelacion en 72 Horas? [ ]SIi [ ]NO

NECESITO LO SIGUIENTE PARA MI AUDIENCIA (Marque estas Casillas si le
corresponden a usted):

|:| Necesito una Audiencia Acelerada porgue mi situacion es urgente: Mi caso
debe decidirse muy rapidamente y no puedo esperar hasta 90 dias. Esto es lo que

sucedera si no se toma una decision rapida:

EXPLIQUE POR QUE NO PUEDE ESPERAR HASTA 90 DIAS. Si no da una

explicacion, su caso no sera acelerado y sera programado en el calendario
normal. Puede presentar una carta de su doctor o plan que demuestre por qué
usted no puede esperar.

|:| Continuacién de los Servicios/Ayuda Pagada Pendiente: Que continue mi
tratamiento hasta que el Juez decida mi caso. (Describa el tratamiento que quiere
continuar e indique en qué fecha el plan lo interrumpié o tiene planeado
interrumpirlo):
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|:| Deseo un Intérprete Gratuito. Mi idioma o dialecto es:

|:| Tengo una discapacidad y quiero una adaptacién razonable que me
ayude a participa en mi audiencia. Las adaptaciones que quiero son:

|:| Quiero que otra persona hable por mi (me represente) en la audiencia. Esta
persona puede ver mis registros médicos con relacion a esta audiencia y asistir a la
audiencia. La persona que elegi para hablar en mi nombre es:

Nombre: Numero de Teléfono:
Direccion:
Mi firma: Fecha de Hoy:

ENVIE ESTE FORMULARIO CON UNA COPIA DE LA CARTA
(AVISO DE RESOLUCION DE APELACION) QUE RECIBIO DE SU PLAN SI LA TIENE.
(SI USTED QUIERE CONSERVAR UNA COPIA DE ESTE FORMULARIO, HAGA UNA
COPIA ANTES DE ENVIARLO).
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