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 Accion 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 apelacién 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 apelacién dentro de los plazos
antes mencionados, deberia informar a su plan de salud cuando pida una apelacién 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 Accidn para solicitar una apelacioén.
Sin embargo, usted no recibira la Ayuda Pagada en Espera mientras se decide su
apelacion.

Usted puede pedir una apelacién 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 identifique a su Representante Autorizado. Usted
0 su Representante Autorizado pueden enviar cualquier elemento que deseen que su
plan de salud revise para tomar una decisién acerca de su apelacion. Un doctor,
diferente del doctor que tomé la primera decisidn, 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 1-800-440-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: 1-800-718-4347.

e Por escrito: Llene un formulario de apelacién 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 apelaciéon disponibles.
Su plan de salud también puede enviarle un formulario.

e Por via electronica: Visite el sitio web de su plan de salud. Visite
https://www.iehp.org/.



Cuando usted apele, debera proporcionar a su plan:

e Sunombre
e Su direccién o una direccion a la que deberiamos enviarle la informacién 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) razén(es) por la(s) que esta apelando la decision de su plan
e Sidesea una apelacidon estandar o una rapida. (Para una apelacién rapida,
infébrmele 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 atencién médica (como una declaracion de su
proveedor de atencion 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 dafara su salud, es
posible que reciba una decision dentro de las 72 horas. Cuando solicite una apelacion
ante su plan de salud, indique por qué la espera dainara 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 apelacién 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 Resolucién 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 decisién 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 decisién de su plan de salud con respecto a su apelacién, o si han
transcurrido al menos 30 dias desde que usted presenté su apelacién ante su plan de
salud, puede solicitar una Revisiéon 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 notificd correctamente u oportunamente acerca de su servicio. Esto se denomina
“Consideracion de Agotamiento”. Estos son algunos ejemplos de Consideracién de
Agotamiento:

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

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

o El plan de salud no le dio una carta escrita de Aviso de Accién para informarle
acerca de la accién 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 tomo una decision sobre su apelacion dentro de los 30 dias y
no le envié una carta de Aviso de Resolucion de Apelacion.

o El plan de salud decidié que su caso era urgente, pero no respondié a su
apelaciéon dentro de las 72 horas, y no le envié una carta de Aviso de Resolucion
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
decisién, 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 Revision 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

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.



http://leginfo.legislature.ca.gov/faces/home.xhtml

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 Revision Médica Independiente (IMR).
Si es elegible para una IMR, el proceso de IMR brindara una revisién imparcial de las
decisiones médicas tomadas por un plan de salud en relacidn con la necesidad médica
de un servicio o tratamiento propuesto, las decisiones de cobertura de tratamientos que
son de naturaleza experimental o de investigacion y las disputas por el pago de
servicios médicos de emergencia o de urgencia. El departamento también tiene un
numero 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,
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, direccion, 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 direccién y el numero de teléfono de esa persona en el
formulario o la carta. Si necesita un intérprete, indique a la Divisién de
Audiencias Estatales cual es el idioma que usted habla. No tendra que pagar por
un intérprete. La Divisidon de Audiencias Estatales le conseguira uno. Si usted
tiene una discapacidad, la Divisién de Audiencias Estatales puede preparar
adaptaciones especiales sin cargo para facilitar su participacion en la audiencia.


http://www.cdss.ca.gov/

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
dafara 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.

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 Division de Audiencias Estatales. Usted debe explicar como la espera de
hasta 90 dias para una decision danara su vida, su salud o su capacidad para lograr o
mantener una funciéon por completo. También puede obtener una carta de su médico para
ayudar a demostrar la razén 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.




