Insert Your Logo Here

Importante: Este aviso explica su derecho a apelar nuestra decision. Lea este aviso detalladamente. Si
necesita ayuda, puede llamar a uno de los numeros que aparecen al final en la seccion “Obtener ayuda y mas
informacion”. También puede consultar el Capitulo 9 del Manual para Miembros para obtener informacién sobre
cdmo presentar una apelacion.

Aviso de Denegacion de Pago

Fecha: NUmero de Miembro:
Nombre:

<Insert other identifying information, as necessary (e.g., provider name, enrollee’s Medicaid number, service
subject to notice, date of service).>

Su solicitud fue denegada

Hemos <denegado, interrumpido, reducido, suspendido> el pago de los servicios/articulos médicos o
medicamento de Medi-Cal que aparecen a continuacion solicitado por usted o su proveedor:

¢Por qué denegamos su solicitud?

Hemos <denegado, detenido, reducido, suspendido> el pago de los servicios/articulos médicos o medicamento
de Medi-Cal mencionado anteriormente porque<Provide specific rationale for decision and include State or
Federal law and/or Evidence of Coverage (Member Handbook) provisions to support decision>:

Debe entregar una copia de esta decisién a su doctor para que usted y su doctor puedan hablar de los
proximos pasos. Si su doctor solicitd cobertura en su nombre, le enviamos a €l una copia de esta decision.

Usted tiene el derecho de apelar nuestra decision

Usted tiene derecho a solicitar a IEHP DualChoice Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) que revise
nuestra decision para lo cual nos debera solicitar una Apelacion de Nivel 1 (Level 1 Appeal) (a veces llamada
“apelacion interna” o “apelacion del plan”). En casos especiales, también puede solicitar una Revision Médica
Independiente (Independent Medical Review, IMR) sin antes apelar ante nuestro plan. No puede solicitar una
IMR si ya tuvo una Audiencia Estatal (State Hearing) sobre el mismo asunto. Si obtiene una IMR, pero no esta
conforme con el resultado, todavia puede solicitar una Audiencia Estatal.
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Solicite a IEHP DualChoice una Apelacion de Nivel 1 dentro de los 60 dias del calendario posteriores a la
fecha de este aviso. Le podemos otorgar mas tiempo si tiene un buen motivo para no cumplir el plazo. Consulte
la seccion titulada “Como solicitar una Apelacion de Nivel 1 ante IEHP DualChoice” para saber como solicitar
una apelacién a nivel del plan.

Cbmo conservar sus servicios mientras revisamos su caso: si huestra decision es interrumpir o
reducir un servicio, usted puede seguir obteniendo el servicio mientras se revisa su caso. Si desea
continuar con el servicio, debe presentar una apelacion dentro de los 10 dias del calendario
posteriores a la fecha de este aviso o0 antes de que el servicio se interrumpa o reduzca, lo que sea
posterior.

Si desea que otra persona actle en su hombre

Usted puede designar a un familiar, amigo, abogado, doctor u otra persona para que actie como su
representante. Si desea que otra persona actle en su nombre, llamenos al: 1-877-273-IEHP (4347), 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos, para obtener informacion sobre cémo
designar a su representante. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Tanto usted como la
persona que usted desea que actle por usted deben firmar y fechar una declaracién que indique que usted asi
lo desea. Debera enviarnos esta declaracion por correo o por fax. Conserve una copia para sus registros.

Apelacion estandar: Le comunicaremos una decision por escrito sobre una apelacion estandar en un plazo de
30 dias del calendario después de recibir su apelacion. Nuestra decisién podria demorar mas si solicita una
extension o si necesitamos mas informacion sobre su caso. Le informaremos si estamos tomando un periodo
de tiempo adicional y le explicaremos por qué se necesita mas tiempo. Si su apelacién es por el pago de un
servicio/articulo médico o medicamento de la Parte B o medicamento de Medi-Cal que ya recibio, le
comunicaremos una decision por escrito dentro de los siguientes 60 dias del calendario.

Como solicitar una Apelacion de Nivel 1 ante IEHP DualChoice

Paso 1: Usted, su representante o su proveedor deben solicitar una apelacién en un plazo de 60 dias del
calendario a partir de que reciba este aviso.

Su solicitud por <escrito> debe incluir:

e Sunombre

e Domicilio

e Numero de Miembro

e Motivos por los que apela

e Cualquier evidencia que desee que revisemos, como registros médicos, cartas de los doctores u otra
informacion que explique por qué necesita el (los) servicios/articulos médicos o medicamento de Medi-
Cal. Llame a su doctor si necesita esta informacion.

Le recomendamos que conserve una copia de todo lo que nos envie para sus registros.

Usted puede solicitar revisar los registros médicos y otros documentos que utilicemos para tomar nuestra
decision antes de o durante la apelacion. También puede solicitar una copia de los criterios que usamos para
tomar nuestra decisién, sin costo alguno para usted.



Paso 2: Entregue su apelacién personalmente o por correo, fax o llAmenos.

Para una Apelacion Estandar: Direccién postal: IEHP DualChoice

P.O Box 1800

Rancho Cucamonga, CA 91729-1800
Teléfono: 1-877-273-IEHP (4347)
Usuarios de TTY: 1-800-718-4347
Fax: 909-890-5748

Si solicita una apelacion estandar por teléfono, le repetiremos su solicitud para asegurarnos de haberla
documentado correctamente. También le enviaremos una carta para confirmar lo que nos informo. La carta le
indicara como hacer correcciones.

¢ Qué sigue?

Si solicita una Apelacion de Nivel 1 y continuamos denegando su solicitud de pago de un servicio, le
enviaremos una decisién por escrito.

Si el servicio fue originalmente un servicio de Medicare o0 un servicio cubierto por Medicare y Medi-Cal,
enviaremos su caso a un revisor independiente automaticamente. Si el revisor independiente deniega su
solicitud, la decisién escrita le explicara si usted tiene derechos de apelacién adicionales.

Si el servicio fue un servicio de Medi-Cal, puede solicitar una Revision Médica Independiente (Independent
Medical Review, IMR) o una Audiencia Estatal. La decision escrita le dara instrucciones sobre cémo solicitar el
siguiente nivel de apelacion. A continuacién, también se proporciona esta informacion.

Como solicitar una Revisién Médica Independiente (IMR)

Puede solicitar una Revision Médica Independiente para servicios y articulos cubiertos por Medi-Cal al
Departamento de Atencion Médica Administrada de California (Departamento) Puede solicitar una IMR si no
esta de acuerdo con la decision de IEHP DualChoice sobre la Apelacion de Nivel 1 o si IEHP DualChoice no ha
resuelto su Apelacion de Nivel 1 después de 30 dias. En casos especiales, también puede solicitar una
Revision Médica Independiente (IMR) sin antes apelar ante nuestro plan.

En la mayoria de los casos, debe presentar una apelacién de Nivel 1 ante IEHP DualChoice antes de solicitar
una IMR; sin embargo, es posible que pueda obtener una IMR sin antes apelar ante IEHP DualChoice si:

e Su problema es urgente e implica una amenaza inmediata y grave para su salud.

e |EHP DualChoice denegd un servicio o tratamiento de Medi-Cal porque es experimental o de
investigacion.

No puede solicitar una IMR si usted ya ha tenido una Audiencia Estatal sobre el mismo asunto. Si obtiene una
IMR, pero no esta conforme con el resultado, todavia puede solicitar una Audiencia Estatal.

Cbémo solicitar una IMR. Conteste el Formulario de Quejas/Revisién Médica Independiente en linea disponible
en_www.dmhc.ca.gov/fileacomplaint/submitanindependentmedicalreviewcomplaintform.aspx o puede contestar
el formulario de solicitud de IMR impreso, que se incluye con este aviso y enviarlo a:

Help Center
Department of Managed Health Care



980 Ninth Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725
FAX: 916-255-5241

Si elige hacerlo, puede adjuntar copias de cartas u otros documentos sobre el servicio o articulo que
denegamos. Si lo hace, envie copias de los documentos, no los originales. Es posible que el Centro de Ayuda
del Departamento no pueda devolver todos los documentos originales.

Usted o su representante deben solicitar una IMR dentro de los 6 meses posteriores de que le enviemos una
decision por escrito. Sin embargo, el Departamento puede extender el plazo de 6 meses por razones
justificadas; por ejemplo, si usted tenia una condicion médica que le impidi6 solicitar la IMR dentro de los 6
meses 0 Si no recibié una notificacion adecuada del proceso de IMR.

Llame al Departamento de Atencion Médica Administrada de California (California Department of Managed
Health Care, DMHC) sin cargo al 1-888-466-2219 para obtener ayuda gratuita. El Departamento de Atencién
Médica Administrada de California es responsable de regular los planes de servicios médicos. Si tiene una queja
formal contra su plan de salud, primero debe llamar a su plan de salud al 1-877-273-IEHP (4347) y usar el
proceso de quejas de su plan de salud antes de comunicarse con el Departamento. El uso de este proceso de
guejas formales no prohibe el ejercicio de ningun derecho o recurso legal potencial que pueda estar a su
disposicién. Si necesita ayuda con una queja formal relacionada con una emergencia, una queja formal que no
haya sido resuelta satisfactoriamente por su plan de salud o una queja formal que haya permanecido sin
resolverse durante mas de 30 dias, puede llamar al Departamento para solicitar ayuda. También usted podria ser
elegible para una Revision Médica Independiente (IMR). Si usted es elegible para una IMR, el proceso de IMR
proporcionara una revision 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 investigacion y las disputas de pago por servicios médicos urgentes o de emergencia. El
Departamento también tiene un nimero de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea TTY (1-877-688-9891)
para personas con problemas de audicién y del habla. El sitio web de Internet del Departamento
www.dmhc.ca.gov tiene formularios de quejas, formularios de solicitud de IMR e instrucciones en linea.

¢ Qué sigue?

Si califica para una IMR, el DMHC revisara su caso y le enviara una carta dentro de los siguientes 7 dias del
calendario para informarle que califica para una IMR. Después de que se reciba su solicitud y los documentos
de respaldo de su plan, la decision de IMR se tomara dentro de los siguientes 30 dias del calendario. Debe
recibir la decision de la IMR dentro de los 45 dias del calendario posteriores a la presentacion de la solicitud
completa.

Si su caso es urgente y califica para una IMR, el DMHC revisara su caso y le enviara una carta en un plazo de 2
dias del calendario para informarle que califica para una IMR. Después de que se reciba su solicitud y los
documentos de respaldo de su plan, la decision de la IMR se tomara dentro de los siguientes 3 dias del calendario.
Debe recibir la decision de la IMR dentro de los 7 dias del calendario posteriores a la presentacion de la solicitud
completa.

La IMR puede demorar mas si el DMHC no recibe todos los registros médicos necesarios de su parte o de su
doctor tratante. Si esté recibiendo atencion de un doctor que no esta en la red de su plan de salud, es
importante que le pida sus registros médicos y nos los envie. Su plan de salud debe obtener copias de sus
registros meédicos de parte de los doctores que pertenecen a la red.

Seran doctores que no forman parte de IEHP DualChoice los que revisaran su caso. EI DMHC le enviara una
carta para explicarle la decision. Si la decision de la IMR es a su favor, IEHP DualChoice debe proporcionarle el



servicio o el tratamiento que usted solicitd. Si no esta de acuerdo con la decision, puede solicitar una Audiencia
Estatal siempre que no haya tenido una Audiencia Estatal sobre el mismo asunto.

Si usted no califica para una IMR, su asunto sera revisado a través del proceso de quejas estandar del DMHC.
Usted recibird un aviso escrito de la decision en un plazo de 30 dias. Si decide no usar el proceso de la IMR,
podria estar renunciando a los derechos que le otorgan las leyes de California de emprender accién legal
contra IEHP DualChoice sobre el servicio o el tratamiento que esté solicitando.

Como solicitar una Audiencia Estatal

Si el servicio fue un servicio o articulo cubierto por Medi-Cal, puede solicitar una Audiencia Estatal. Usted
Unicamente puede solicitar una audiencia estatal después de haber apelado a nuestro plan de salud y recibido
una decisidn por escrito con la que no esta de acuerdo. Tenga en cuenta que, si tiene una audiencia estatal, no
podré solicitar una Revision Médica Independiente (IMR).

Paso 1: Usted o su representante deben solicitar una Audiencia Estatal en un plazo de 120 dias a partir de la
fecha de nuestra notificacion de que se ha confirmado la determinacidén adversa respecto a los beneficios
(decisién de apelacion de nivel 1). Responda el “Formulario para Presentar una Audiencia Estatal” (Form to File a
State Hearing) que se incluye en el aviso de decision de la apelacion. Asegurese de incluir toda la informacién
solicitada.

Paso 2: Envie su formulario completo a:

California Department of Social Services
State Hearings Division

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

FAX: 916-651-5210 0 916-651-2789

También puede solicitar una audiencia estatal llamando al 1-800-952-5253 (TTY: 1-800-952-8349). Si decide
realizar la solicitud por teléfono, debe saber que las lineas telefonicas estan muy ocupadas.

¢ Qué sigue?

El Estado llevara a cabo una audiencia. Usted puede presenciar la audiencia en persona o escucharla por
teléfono. Se le solicitara a usted que informe al Estado por qué no esta de acuerdo con nuestra decision. Puede
pedirle a un amigo, familiar, defensor, proveedor o abogado que le ayude. Recibira una decisién por escrito en
la que se le explicara si tiene derechos de apelacion adicionales.

Se envi6 una copia de este aviso a: <insert name>.
Obtener ayuda y mas informacién

e Llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora del Pacifico), los
7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347.
También puede visitar nuestro sitio web en www.iehp.org.

e Llame al Departamento de Atencion Médica Administrada de California para obtener ayuda gratuita
para entender sus derechos y la informacion sobre el proceso de quejas y la Revisiébn Médica
Independiente (IMR) al 1-888-466-2219.

e Llame a Health Consumer Alliance para obtener ayuda gratuita con su atencion médica al 1-888-804-
3536.



e Llame al Programa de Defensoria de los Beneficiarios de Cal MediConnect (Cal MediConnect
Ombuds Program) para obtener ayuda gratuita. El Programa de Defensoria de los Beneficiarios de Cal
MediConnect ayuda a las personas inscritas en Cal MediConnect a tratar los problemas sobre servicios
o facturacion. Pueden explicarle como presentar una apelacién y qué esperar durante el proceso de
apelacién. El nimero de teléfono es 1-855-501-3077.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Llame al Centro de Derechos de Medicare al 1-800-333-4114.

e Llame al Programa de Asesoramiento y Defensoria sobre el Seguro Médico (Health Insurance
Counseling and Advocacy Program, HICAP) para obtener ayuda gratuita. El HICAP es una organizacion
independiente. No esté vinculado con este plan. El nUmero de teléfono es 1-800-434-0222.

e Hable con su doctor o algun otro proveedor. Su doctor o algin otro proveedor pueden solicitar una
decisién de cobertura o apelacién en su nombre.

e También puede consultar el Capitulo 9 del Manual para Miembros para obtener informacién sobre
cdmo presentar una apelacion.

El Plan IEHP DualChoice Cal MediConnect (Plan Medicare-Medicaid) es un plan de salud que tiene contrato
con Medicare y Medi-Cal para brindar beneficios de ambos programas a los afiliados.

Usted puede solicitar esta informacién en otros formatos, como impresién con letra grande, Braille o audio.
Llame al 1-877-273-IEHP (4347), 8am-8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias
festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita.
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Formulario de queja/solicitud de revision médica independiente (IMR)

( INFORMACION IMPORTANTE \
Puede presentar su formulario de queja/solicitud de IMR en linea en: www.HealthHelp.ca.gov

% GRATIS: El proceso de solicitud de IMR y de presentacién de quejas de parte de los consumidores es gratis.

% RAPIDO: Las IMR generalmente se deciden dentro de 45 dias o dentro de 7 dias si el asunto de salud es urgente.

% EXITOSO: Aproximadamente el 60 por ciento de los pacientes reciben el servicio solicitado a través de una IMR.

¢ DEFINITIVO: Los planes de salud deben acatar la decision de la IMR y proveer el servicio con prontitud.

\_ J

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Inicial del segundo nombre Apellido
Fecha de nacimiento del paciente (mm/dd/aaaa) Género: Masculino [ | Femenino [_]
Otro [_]

Nombre del padre o tutor si el solicitante es menor de edad

Direccion
Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono principal Teléfono secundario

Correo electrénico

¢ Desea que le envien mensajes/correspondencia a este correo electrénico? []Si [ ]No
(Si marcé si, necesitara crear una contrasefia para una comunicacion segura a través del correo
electrénico cuando usted reciba uno de nuestra parte.)

Nombre del plan de salud Num. de membresia del paciente

Nombre del grupo médico (si esta en uno)

Empleador

¢, Desea que alguien lo ayude con su queja? []Si [ ]No

De ser asi, llene el ‘Formulario de asistente autorizado’ adjunto.

¢ Tiene Medi-Cal? []Si [ ]No

De ser asi, ¢ ha presentado una peticién de audiencia imparcial estatal? []Si [ ]No
¢ Tiene Medicare o Medicare Advantage? []Si [ ]No
¢,Ha presentado una queja o reclamo ante su plan de salud? []Si [ ]No
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¢, Desea recibir un pago por un servicio de atencion médica que ya recibio? []Si [ ]No

De ser asi, anote la(s) fecha(s) de servicio y el nombre del proveedor:

SU PROBLEMA DE SALUD (Use una hoja aparte y adjunte otros documentos de ser necesario)

¢, Desea que su plan de salud pague servicios futuros? []Si []No
¢,Cual es su condicién médica o el diagnéstico del doctor? (sea especifico)
¢, Qué tratamiento(s)/servicio(s) o medicamento(s) esta pidiendo? (sea especifico)

¢, Su plan de salud le negd, retrasé o modificd su tratamiento?
Si fue asi, marque la razon que le dieron: (marque una opcion):

[] No es medicamente necesario [ ] Es experimental o de investigacion
[] No es una emergencia/no es urgente [] No es un beneficio cubierto
[] Otro (explicar a continuacion)

Anote el nombre y el teléfono de su doctor de atencion primaria y de otros proveedores que lo hayan visto, tratado o
informado de su condicion.

¢, Ha visto a proveedores que no estan dentro de su red en relacién con esta condicion? []Si [ ]No
De ser asi, incluya los registros médicos con este formulario.

Describa brevemente el problema que tiene con su plan de salud. Por ejemplo, explique si es el problema es acerca de
un tratamiento denegado, una factura no pagada, problemas para obtener una cita o medicamento, o si el plan de salud
cancelo su cobertura.

Divulgacion de informacion médica

Solicito al Departamento de Atencién Administrada de la Salud (Departamento) que tome una decision acerca del
problema que tengo con mi plan de salud. Solicito al Departamento que revise mi formulario de queja/solicitud de revision
médica independiente para que determine si mi queja redne los requisitos para una IMR o para el proceso de queja del
consumidor del Departamento. Autorizo a mis proveedores, pasados y presentes, y a mi plan a divulgar mi informacion y
registros médicos para que revisen este asunto. Estos registros podrian incluir informes médicos, de salud mental, abuso
de sustancias, VIH, diagnéstico por imagenes y otros registros relacionados con mi caso. Estos registros podrian también
incluir registros no médicos y cualquier informacion relacionada con mi caso. Autorizo al Departamento a que revise
estos registros e informacion y a que los envie a mi plan. Mi autorizacién caducara en un afio a partir de la fecha que se
indica a continuacion, a excepcion de lo que permita la ley. Por ejemplo, la ley permite al Departamento continuar usando
mi informacion internamente. Puedo revocar mi autorizacion mas pronto si asi lo deseo. Toda la informacién que
proporcioné en esta hoja es verdadera.
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Nombre del paciente o padre (en letra de molde)

Firma del paciente o padre Fecha

Consulte la hoja de instrucciones para obtener la informacidn para el envio por correo o fax.

PARA INFORMACION ESTADISTICA
Se le pide que proporcione la siguiente informacién de manera voluntaria. Proporcionar esta informacion ayudara al Departamento a
identificar cualquier patron de los problemas. El articulo 1374.30 del Codigo de Salud y Seguridad (Health and Safety Code) autoriza al
Departamento a que obtenga esta informacion para fines de investigacion y estadistica. Proporcionar esta informacion es opcional y no
afectarad de ninguna manera la decision sobre la IMR o la queja.

Idioma principal que habla:
¢, Desea que nos comuniguemos con usted/le enviemos mensajes en su idioma principal? Si |:|

Raza/origen étnico:
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FORMULARIO DE ASISTENTE AUTORIZADO

Si desea dar permiso a otra persona para que lo asista con su queja o revision meédica
independiente (Independent Medical Review, IMR), llene las partes Ay B a continuacién

Si es un padre o tutor legal que presenta este formulario de queja/IMR en nombre de un
menor de 18 afios, no necesita llenar este formulario.

Si presenta esta queja o solicitud de IMR en nombre de un paciente que no puede llenar este
formulario debido a que es incompetente o tiene una discapacidad, y si usted tiene autoridad
legal para actuar en nombre de este paciente, llene la parte B solamente. Ademas, adjunte
una copia de la carta poder para tomar decisiones de atencion de salud u otros documentos
que digan que usted puede tomar decisiones en nombre del paciente.

PARTE A: COMPLETADA POR EL PACIENTE

Autorizo a la persona mencionada en la parte B a continuacion para que me asista con la queja
o solicitud de IMR que presenté ante el Departamento de Atencidon Administrada de la Salud
(Departamento). Autorizo al personal del Departamento y la IMR a que compartan la
informacion sobre mi(s) condicion(es) y atencion médicas con la persona mencionada a
continuacion. Esta informacion podria incluir tratamientos de salud mental, tratamientos y
pruebas de VIH, tratamientos de alcoholismo o drogadiccion u otra informacion de atencion de
salud.

Entiendo que sélo se compartira la informacion relacionada con mi queja o IMR.

Mi autorizacidn para esta asistencia es voluntaria y tengo derecho a anularla. Si deseo anularla,
tengo que hacerlo por escrito.

Nombre del paciente (en letra de molde)

Firma del paciente Fecha

PARTE B: COMPLETADA POR LA PERSONA QUE ASISTE AL PACIENTE

Nombre de la persona que asiste al paciente (en letra de molde)

Direccion

Ciudad Estado Caodigo postal

Relacién con el paciente

10
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Teléfono principal

Teléfono secundario

Correo electronico

] Mi carta poder para tomar decisiones de atencion de salud u otro documento legal esta
incluida.

11
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FORMULARIO DE QUEJA/SOLICITUD DE REVISION MEDICA INDEPENDIENTE

Si tiene preguntas, llame al Departamento al 1-888-466-2219 o TDD al 1-877-688-9891. La llamada es
gratuita.

Antes de presentar el formulario:

En la mayoria de los casos, debe agotar el proceso de quejas o reclamaciones de su plan de salud antes de presentar
una queja o solicitud de IMR ante el Departamento. Su plan de salud debe proporcionarle una decisién en un plazo de 30
dias o de 3 dias en caso de que su problema represente una amenaza seria e inmediata para su salud.

Si su plan de salud le neg6 el tratamiento debido a que era experimental/de investigacién, usted no debe participar en el
proceso de quejas o reclamaciones de su plan de salud antes de presentar una solicitud de IMR.

Debe solicitar una IMR dentro de un plazo de seis meses a partir de que su plan de salud le envie una respuesta por
escrito referente a su apelacién. Usted todavia puede presentar su solicitud después de seis meses si hubo
circunstancias especiales que evitaron que la presentara de forma oportuna. Tenga en cuenta que, si decide no
presentar una queja ante el Departamento por un asunto que relne los requisitos para una IMR, podria renunciar a su
derecho a emprender acciones legales contra su plan en relacion con el servicio o tratamiento que esta solicitando.

Como presentar el formulario:

1) Preséntelo en linea en www.HealthHelp.ca.gov. Esta es la manera mas rapida.
0

Llene y firme el formulario de queja/solicitud de IMR. Use el sobre que viene con el formulario.

2) Sidesea que alguien lo ayude con su queja o IMR, llene el ‘Formulario de asistente autorizado’. Tanto usted
como su asistente autorizado deben firmar el formulario.

3) Sitiene registros médicos de proveedores fuera de la red, incllyalos con su formulario de queja/solicitud de
IMR. Su plan proveera los registros médicos de los proveedores dentro de la red.

4) Puede incluir otros documentos que apoyen su solicitud. Sin embargo, no es necesario proveer ningln
documento o carta entre usted y su plan en relacién con su queja. El Departamento obtendra esta informacion
directamente de su plan como parte de la investigacion.

5) Sino hace su presentacion en linea, envie su formulario y todos los documentos de apoyo por correo postal o fax
a:

Department of Managed Health Care Help Center
980 9th Street Suite 500

Sacramento CA 95814-2725

FAX: 916-255-5241

¢ Qué sucedera a continuaciéon?

El Departamento determinard si su caso redne los requisitos para una IMR o0 una queja. Un caso relne los requisitos
para una IMR si los servicios de atencién médica se retrasaron, modificaron o denegaron con base en una necesidad
médica o por ser experimentales/de investigacion.

Los casos que no reunen los requisitos para una IMR se procesan a través del proceso de queja del consumidor. Estos
casos implican asuntos como la negacién de un servicio de atencion médica por no ser un beneficio cubierto, las disputas
por el pago de una reclamacion, la cancelacion de la cobertura, la calidad de la atencion y el deducible/los gastos de
bolsillo. EI Departamento le enviara una carta dentro de un plazo de siete dias informandole si relne los requisitos para
una IMR. Si el Departamento decide que su queja reline los requisitos para una IMR, su caso se asignara a un contratista
estatal que llevara a cabo la revision. Al contratista estatal también se le conoce como una organizacion de revision
médica independiente. Toda la informacion que el Centro de Ayuda ha relacionado con su queja, incluyendo sus registros
médicos, se enviard a la organizacion de revision. La organizacion de revision tomara una decision, generalmente dentro
de un plazo de 45 dias o dentro de siete dias si su caso es urgente. El Departamento le enviara una carta con la
decision.

Si el Departamento decide que su queja debe revisarse mediante el proceso de Queja del Consumidor, se tomara una
decision acerca de su asunto dentro de un plazo de 30 dias. El Departamento le enviara una carta con la decision.
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IMR APPLICATION/COMPLAINT FORM — SPANISH Page 2

La Ley de Practicas Informativas (Information Practices Act) de 1977 (articulo 1798.17 del Cédigo Civil de California)
requiere que se haga la siguiente notificacion.

« La Ley Knox-Keene de California otorga al Departamento la autoridad para que regule los planes de salud
e investigue las quejas de los miembros de los planes de salud.

< El Centro de Ayuda del Departamento usa su informacién personal para investigar el problema que tiene con
su plan de salud y para concederle una IMR si reline los requisitos para una.

» Usted proporciona esta informacion al Departamento de manera voluntaria. Usted no tiene que proporcionar esta
informacion. Sin embargo, si no lo hace, el Departamento podria ser incapaz de investigar su queja o concederle
una IMR.

< El Departamento podria compartir su informacién personal, segin sea necesario, con el plan, los proveedores y
la organizacién de revision que lleva a cabo la IMR.

» El Departamento podria también compartir su informacién con otras agencias gubernamentales como lo exija
0 permita la ley.

< Usted tiene derecho a ver su informacién personal. Para hacerlo, comuniquese con el Coordinador de Solicitudes
de Registros del Departamento, Department of Managed Health Care, Office of Legal Services, 980 9th Street
Suite
500, Sacramento CA 95814-2725, o llame a 916-322-6727.

13



b)

UL DISCRIMINATION IS AGAINST THE LAW
DuatlClhocce LA DISCRIMINACION ES UN ACTO CONTRA LA LEY

Inland Empire Health Plan (IEHP) complies with applicable Federal
civil rights laws and does not discriminate on the basis of race,
color, national origin, age, disability, or sex. IEHP does not exclude
people or treat them differently because of race, color, national
origin, age, disability, or sex.

IEHP:

e Provides free aids and services to people with disabilities to
communicate effectively with us, such as:

e Qualified sign language interpreters

e Written information in other formats (large print, audio,
accessible electronic formats, other formats)

¢ Provides free language services to people whose primary
language is not English, such as:

e Qualified interpreters
¢ |Information written in other languages

If you need these services, contact IEHP Member Services at
1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347).

If you believe that IEHP has failed to provide these services or discriminated in another way on the
basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with:

Inland Empire Health Plan, Attn: Civil Rights Coordinator,

10801 Sixth Street, Suite 120, Rancho Cucamonga, CA 91730

Tel. 1-877-273-4347, (TTY: 1-800-718-4347), Fax: 1-909-890-5748,
Email:CivilRights@iehp.org

You can file a grievance in person or by mail, fax, or email. If you need help filing a grievance the Civil
Rights Coordinator is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services,

200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201
Tel. 1-800-368-1019, (TDD: 800-537-7697). Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Rev. 9/2017
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b)

UL DISCRIMINATION IS AGAINST THE LAW
DuatlClhocce LA DISCRIMINACION ES UN ACTO CONTRA LA LEY

Inland Empire Health Plan (IEHP) cumple con las leyes Federales
de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. IEHP no excluye a
las personas ni las trata de forma diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
IEHP:
e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con
discapacidad para que se comuniquen de manera eficaz con
nosotros, como los siguientes:

e Intérpretes de lenguaje de sefas calificados

e Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electrénicos accesibles, otros formatos)

e Proporciona servicios linglisticos gratuitos a personas que
prefieren comunicarse en un idioma diferente al inglés, como
los siguientes servicios:

e Intérpretes calificados
e Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita recibir estos servicios, comuniguese con Servicios para
Miembros de IEHP al 1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347).

Si considera que IEHP no le proporciond estos servicios o lo discriminé de otra manera por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal ante el
Coordinador de Derechos Civiles:

Inland Empire Health Plan, Attn: Civil Rights Coordinator,

10801 Sixth Street, Suite 120, Rancho Cucamonga, CA 91730

Tel. 1-877-273-4347, (TTY: 1-800-718-4347), Fax: 1-909-890-5748,
Email:CivilRights@iehp.org

Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si
necesita ayuda para hacerlo, el Coordinador de Derechos Civiles esta a su disposicién para
ayudarle.

Rev. 9/2017
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b)

UL DISCRIMINATION IS AGAINST THE LAW
DuatlClhocce LA DISCRIMINACION ES UN ACTO CONTRA LA LEY

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de manera electrénica a través
del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccién o por
teléfono a los numeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services,

200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201

Tel. 1-800-368-1019, (TDD: 800-537-7697). Puede obtener los formularios de queja en el sitio
web: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

LANGUAGE ASSISTANCE

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge, are

available to you. Call 1-877-273-4347(TTY: 1-800-718-4347).

Espariol (Spanish)
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
Llame al 1-877-273-4347(TTY: 1-800-718-4347).

4 21l (ARABIC)
a8 Jeail el el a6 A salll saeluall ciladd (b alll 83 Caaati e 1) rids gl
(1-800-718-4347 2SI 5 anall Caila o8 ) 1.877-273-4347

Zuytpku (ARMENIAN)

NRTUNLNRESNRL Bphk ununtd kp huybpkl, wuyyw dkq win]gwp fupnn b
npwdwunnpyb] (Equjut wmepwljgnipjutt swnwynipiniubp: Qubquhwptp
1-877-273-4347(TTY (hknwwnhuy) 1-800-718-4347):

b (CHINESE)

AR MREEHERT S IR EEEE SRR - 55208 1-877-273-4347
(TTY : 1-800-718-4347) -

)8 (FARSI)
L 2dl (el 8 L () O G e (L) SOt (aiS o S Jl8 0l ) 40 S 1Al
2 8a il (TTY: 1-800-718-4347) 1-877-273-4347

& (HINDI)
ST & AT< T gral Jrerd g af 3T (o0 O H ATUT G213d7 9410 39 2|
1-877-273-4347(TTY: 1-800-718-4347) UT FHieT T

Rev. 9/2017
16



b)

Duatlhocee

LANGUAGE ASSISTANCE

Hmoob (HMONG)
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, muaj kev pab txhais lus hmoob pub dawb rau koj. Hu rau
1-877-273-4347(TTY: 1-800-718-4347).

HZASE (JAPANESE)
FEEIE HREZESNSEE., BHOEEXEXCHRAW-EITEY,
1-877-273-4347 (TTY:1-800-718-4347) £ T. BBEEICTITEKCIEE LY,

i21 (KHMER) _ . , _
SOMURIZM: 100SHESSUNWUMEANIS! (Khmer) NS SWMAMIEN WS SSSIG
ADISINUHSY SIUNISTIUS 1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347)¢

St=20 (KOREAN)
FOl: St=2HE AME0IAIl= 82, 9 X3 MHBIAE 22 0|
= Al
=

1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347)H 2 = Mo =& AI L.

|_/\IAO|
= T AN

0>

LICt.

ol

W99290 (LAO)
Wox90: 1 20 91 W0 MWwIZN 299, NIVL D MDY 08 80 1w, Loev ¢ O

© 9L L W suly v . lns 1-877-273-4347(TTY: 1-800-718-4347),

YAt (PUNJABI)
fimrs fe6: 7 35 UATS (Punjabi) $8e 3, 37 393 58 s rofes Aeer f989s Hes Qused 75|
fIgur aga 1-877-273-4347(TTY: 1-800-718-4347) '3 &' |

Pycckun (RUSSIAN)
BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha pyCCKOM SA3blke, TO BaM A0CTYnHblI 6ecnnaTtHble ycnyru nepesoaa.
3BoHUTE 1-877-273-4347(enetann: 1-800-718-4347).

TAGALOG (TAGALOG —FILIPINO)
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-877-273-4347(TTY: 1-800-718-4347).

mElng (THAD

= . Y Y Aa ' = Y

Fou: tuyane lneauaunsalduimsyemiaeneanulaws Ins 1-877-273-4347
(TTY: 1-800-718-4347),

Tiéng Viét (VIETNAMESE)

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé tro ngdn ngi mién phi danh cho ban. Goi sb
1-877-273-4347(TTY: 1-800-718-4347).
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