Mountain Valley Health Plan®
N Health Plan of San Joaquin

Formulario de apelacion del miembro

Nombre del miembro:

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Direccion del miembro: Teléfono:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Numero de identificacion de miembro:

Fecha de nacimiento: Sexo:

Nombre del doctor:

Apelaciéon
;Qué desea apelar? (Enumere los articulos, servicios o medicamentos que se rechazaron,

aplazaron o modificaron)

;Cuando se rechazaron? (Especifique la fecha en que se rechazaron. Puede ser la fecha en

su carta de notificacion)

;Por qué decidi6 apelar? (Explique por qué es médicamente necesario para usted)

Enumere los registros que envia con este formulario: (Por ejemplo, una copia de las notas

de su doctor o una radiografia).

o_7n

¢.Ha recibido otros medicamentos o tratamientos? Si[ | No [] Si su respuesta es “si”,

explique:

;Necesitara ayuda con el idioma? Si [ ] No[ | Idioma:
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Sus Derechos

Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley Health Plan (“Health Plan”) me enviara la
resolucion de la apelacién dentro de los 30 dias de haberla recibido.

Mi colaboracion es voluntaria.

Tengo derecho a darme de baja.

Tengo derecho a comunicarme con el Departamento de Cuidado Médico Controlado. Tengo

derecho a una audiencia imparcial estatal (miembros de Medi-Cal inicamente).

Firma Fecha

Autorizo a Health Plan a obtener los registros médicos, registros de reclamosu

otros registros. Estos se usaran para mi apelacion.

Firma Fecha
.Desea que su doctor presente una apelacién por usted? Si[ | No[ ] Si su respuesta
es “si”: Autorizo a mi doctor (mencione el nombre del

doctor) a presentar una apelacién en mi nombre.

Firma Fecha
;Alguien lo ayud6 a llenar este formulario? Si [ ] No[ ] Si su respuesta es “si”:
Nombre: Parentesco:
Direccion: Teléfono:

Firma Fecha
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Health Plan®® A\ Mountain Valley
of San Joaquin @ Health Plan

, SUS DERECHOS
SEGUN EL SERVICIO DE ATENCION ADMINISTRADA DE MEDI-CAL

Si sigue sin estar de acuerdo con la decision, puede hacer lo siguiente:

e Solicitar una revision médica independiente para que un revisor externo que no esté
relacionado con el plan de salud revise su caso.
e Solicitar una audiencia estatal para que un juez revise su caso.

Puede solicitar una revision médica independiente y una audiencia estatal al mismo tiempo.
También puede solicitar una antes que la otra para ver si esta resolvera su problema primero. Por
ejemplo, si solicita primero una revisién médica independiente, pero no esta de acuerdo con la
decision, luego puede solicitar una audiencia estatal. Sin embargo, si solicita una audiencia estatal
primero y esta ya ha tenido lugar, luego no podréa solicitar una revisiébn médica independiente. En
este caso, en la audiencia estatal se toma la decision definitiva.

No debera pagar por una revision meédica independiente ni por una audiencia estatal.

REVISION MEDICA INDEPENDIENTE

Si desea solicitar una revision médica independiente, debe hacerlo dentro de los 180 dias a partir
de la fecha de esta carta de Aviso de resolucion de apelacion. El parrafo siguiente le proporciona
informacién sobre cémo solicitar una revisién médica independiente!. Tenga en cuenta que el
término “queja formal” se refiere tanto a “quejas” como a “apelaciones”:

“El Departamento de Cuidado Médico Controlado de California es responsable de regular los
planes de servicios de atencion médica. Si tiene una queja formal contra su plan de salud, debe
llamar primero al plan de salud, al 209.942.6320, y recurrir a su proceso de quejas formales antes
de comunicarse con el departamento. Seguir este proceso de queja formal no le impide el acceso
a posibles derechos legales o recursos que puedan estar disponibles para usted. Si necesita
ayuda con una queja formal relacionada con una emergencia, una queja formal que su plan de
salud no ha resuelto de forma satisfactoria o una queja formal que se ha dejado sin resolver
durante mas de 30 dias, puede llamar al departamento para solicitar ayuda. También puede ser
elegible para una revision médica independiente (IMR). Si es elegible para una IMR, el proceso
de IMR proporcionara una revision imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan de
salud que estén relacionadas con la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto,
con las decisiones de cobertura para tratamientos de naturaleza experimental o de investigacion y
con disputas de pago por servicios médicos de emergencias vitales o leves. El departamento
también tiene un nimero de teléfono gratis (1.888.466.2219) y una linea TDD (1.877.688.9891)
para personas con discapacidades auditivas y del habla. En el sitio web http://www.dmhc.ca.gov
hay formularios de quejas, formularios de solicitud de IMR e instrucciones”.

1 Seccion 1368.02(b) del Cédigo de Salud y Seguridad (HSC). Busque el HSC en
http://leginfo.legislature.ca.gov/faces/home.xhtml.
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AUDIENCIA ESTATAL

Si desea solicitar una audiencia estatal, debe hacerlo dentro de los 120 dias a partir de la fecha de
esta carta de Aviso de resolucion de apelacion. Sin embargo, si su plan de salud continud
brindandole el servicio en cuestion (pago de ayuda pendiente) durante el proceso de apelacion, y
usted quiere que el servicio continte hasta tener el resultado de la audiencia estatal, debe solicitar
la audiencia dentro de los 10 dias posteriores a recibir esta carta de Aviso de Resoluciéon de
Apelacion. Su plan de salud debe ofrecerle un pago de ayuda pendiente cuando solicita una
audiencia estatal de esta manera. De todas formas, avise a su plan de salud que quiere obtener el
pago de ayuda pendiente hasta que se decida la audiencia estatal. Llame a

Health Plan of San Joaquin, de 8 a. m. a 5 p. m., al 888.936.PLAN (7526). Si tiene problemas para
oir o hablar, llame al 711 (TTY/TDD).

Puede solicitar una audiencia 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 reciba un mensaje para que le devuelvan la llamada mas tarde. Si tiene
problemas para oir o hablar, llame a la linea TTY/TDD 1.800.952.8349.

e Por escrito: Complete un formulario de audiencia estatal o envie una carta. Envie el
documento por correo o por fax a la siguiente direccion:

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 0 1.833.281.0903 (namero de teléfono gratis)

En esta carta se incluye un formulario de audiencia estatal. Cercidrese de incluir su
nombre, direccién, numero de teléfono, numero del Seguro Social o nimero CIN y el
motivo por el que quiere una audiencia estatal. Si alguien lo estd ayudando a solicitar la
audiencia estatal, indique su nombre, direccion y nimero de teléfono en el formulario o la
carta. Si necesita un intérprete, indique a la Division de Audiencias Estatales qué idioma
habla. No tendra que pagar por un intérprete. La Division de Audiencias Estatales le
conseguira uno. Si tiene una discapacidad, la Divisiébn de Audiencias Estatales puede
conseguirle adaptaciones especiales sin costo para que pueda ser parte de la audiencia.
Incluya informacién sobre su discapacidad y la adaptacién que necesita.

Después de solicitar una audiencia estatal, la decisién y respuesta sobre su caso pueden
demorar hasta 90 dias. Si cree que esperar tanto tiempo perjudicara su salud, podria obtener
una respuesta dentro de 3 dias. Pidale a su doctor o plan de salud que escriba una carta por
usted. La carta debe explicar en detalle de qué manera esperar 90 dias para que se tome una
decision sobre su caso perjudicara gravemente su vida, su salud o su capacidad de alcanzar,
mantener o recuperar el maximo desempefio. Luego, cerciorese de solicitar una audiencia
acelerada y presente la carta junto con su solicitud de audiencia.
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Puede hablar usted mismo en la audiencia estatal. O bien, puede pedirle a un familiar, amigo,
defensor, doctor o abogado que lo haga por usted. Si desea que otra persona hable por usted,
debe informar a la Division de Audiencias Estatales que la persona esté autorizada a hacerlo.
Esta persona se llama “representante autorizado”.

AYUDA LEGAL

Puede obtener ayuda legal gratis. Llame a los coordinadores de quejas y proteccion del
consumidor al 1.800.952.5210. También puede llamar a la asociacién de ayuda legal local de su
condado al 1.888.804.3536.
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Health Plan®  #8A Mountain Valley
of San Joaquin - NP Health Plan Aviso de no discriminacién

Discriminar es ilegal. Health Plan cumple las leyes estatales y federales de derechos
civiles. Health Plan of San Joaquin no discrimina de forma ilegal. No excluye a las
personas ni las trata diferente. Esto podria ser por su sexo, raza, color, religion,
ascendencia, origen nacional, grupo étnico o edad. O bien, por discapacidad mental o
fisica, afeccion médica, informacion genética, estado civil, género, identidad de género
u orientacién sexual.

Health Plan brinda:
e Ayuda y servicios gratis a personas con una discapacidad para que se
comuniquen mejor. Por ejemplo:

v Intérpretes titulados de lenguaje de sefias

v Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electrénicos accesibles y otros formatos)

e Servicios de idiomas gratis a personas cuyo idioma primario no es el inglés.
Por ejemplo:

v Intérpretes titulados
v Informacidén escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, contacte a Health Plan. Llame al 888.936.7526 de lunes a
viernes, 8:00 a. m.-5:00 p. m. Si tiene problemas para oir o hablar, llame a lalinea TTY/
TDD 711. Aqui podra usar el Servicio de Retransmision de California. Si lo pide, le
haremos llegar este documento en braille, letra grande, audio y formatos electrénicos
accesibles. Para obtener una copia en estos otros formatos, llame o escriba:

Health Plan of San Joaquin
7751 South Manthey Road, French Camp, CA 95231
888.936.PLAN (7526), TTY/TDD 711

COMO HACER UNA QUEJA FORMAL

Puede hacer una queja formal si cree que Health Plan no brindd estos servicios o lo
discrimin6 de forma ilegal. Podria ser por su sexo, raza, color, religién, ascendencia,
origen nacional, grupo étnico o edad. O bien, por discapacidad mental o fisica, afeccion
médica, informacién genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion
sexual. Haga la queja formal ante el coordinador de derechos civiles de HPSJ, el jefe de
cumplimiento. Puede hacerla por teléfono, por escrito, en persona o en linea:

e Porteléfono: Llame al 888.936.7526 de lunes a viernes, 8:00 a. m.-5:00 p. m.
Si tiene problemas para oir o hablar, llame a la linea TTY/TDD 711.

Llame gratis al nUmero de Servicio al Cliente, al 888.936.PLAN (7526),
TTY/TDD 711. Health Plan of San Joaquin esta abierto de lunes a viernes,
8:00 a. m.-5:00 p. m. Visite nuestro sitio web, www.hpsj.com.
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Health Plan® y\ Mountain Valley
of SanJoagquin P Health Plan Aviso de no discriminacion

e Por escrito: Complete un formulario de queja o escriba una carta.
Debe enviarlos a la siguiente direccion: Health Plan of San Joaquin
Attn: Grievance and Appeals
Department 7551 S. Manthey Road
French Camp, CA 95231

888.936.PLAN (7526) (TTY/TDD: 711)
Por fax: 209.942.6355

e En persona: Visite el consultorio de su doctor o las oficinas de Health Plan.
Diga que quiere presentar una queja formal.

e En linea: Visite el sitio web de Health Plan, www.hpsj.com.

Si necesita ayuda para hacer una queja formal, contacte a un representante de Servicio
al Cliente.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE CUIDADO
DE LA SALUD DE CALIFORNIA

También puede hacer una queja sobre derechos civiles. Preséntela ante la Oficina de
Derechos Civiles del Dpto. de Servicios de Cuidado de la Salud de California. Para ello,
llame, escriba 0 mande un correo electrénico:

e Por teléfono: Llame al 916.440.7370. Si tiene problemas para oir o hablar,
llame al 711 (Servicio de Retransmision).

e Por escrito: Complete un formulario de queja o escriba una carta. Debe enviarlos a la
siguiente direccion:
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

Puede obtener formularios de queja en http:www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspX.

e Enlinea: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES DEL DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS
HUMANOS DE LOS EE. UU.

Si cree que alguien lo discrimind por su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad
0 sexo, puede presentar una queja sobre derechos civiles. Preséntela ante la Oficina de
Derechos Civiles del Dpto. de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Para ello,
llame, escriba o visite el sitio web:

e Por teléfono: Llame al 1.800.368.1019. Si tiene problemas para oir o hablar,
llame a la linea TTY/TDD 1.800.537.7697.

Llame gratis al nUmero de Servicio al Cliente, al 888.936.PLAN (7526),
TTY/TDD 711. Health Plan of San Joaquin esta abierto de lunes a viernes,
8:00 a. m.-5:00 p. m. Visite nuestro sitio web, www.hpsj.com.
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Health Plan®® 8\ Mountain Valley
of San Joaquin @ Health Plan Aviso de no discriminacion

e Por escrito: Complete un formulario de queja o escriba una carta. Debe enviarlos a la
siguiente direccion:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Puede obtener formularios de queja en http:www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e Enlinea: Visite el portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.sf.

TTY/TDD 711. Health Plan of San Joaquin esta abierto de lunes a viernes,
8:00 a. m.-5:00 p. m. Visite nuestro sitio web, www.hpsj.com.

@ Llame gratis al nimero de Servicio al Cliente, al 888.936.PLAN (7526),
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Language Assistance

English Tagline

ATTENTION: If you need help in your language
call 888.936.7526, TTY/TDD 711. Aids and
services for people with disabilities, like
documents in braille and large print, are also
available. Call 888.936.7526, TTY/TDD 711.
These services are free of charge.

(Arabic) duyalb Hlaidl

3 aild ccliads Buclunadl J] ot 13] 1olY! (x4

Oleluall Ll 4345 .888.936.7526, TTY/TDD 711
iyl LgiSell Oluidna)l Jio (dBleYl ($93 oleadl Sladslg
.888.936.7526, TTY/TDD 711 . Juail . 4l Jaslly by
Adlre Wlodsdl od

Zuytipkt whwwly (Armenian)
NhTU NP E3NRUL: Gpl QLq oqunipniu k
hwpluynp Qp 1Eqny, quuiiquhwpkp
888.936.7526, TTY/TDD 711: Quu twl
odwinul] Uhgngubkp nt swnwynipiniuikp
hwydwtnuUnipinit nititignn wudwtg hwdwnp,
ophtwl]® Fpuyih gpunhwny ni junponpuitnuin
nyugpyud yniphp: Quuquhwpbkp
888.936.7526, TTY/TDD 711: Ujy
duwnwnipntutpt wdwp Gu:

UNIENITNMANLZS (Cambodian)

Sam: 10 (5 MINSW SNMan IUIHS g
gIﬁQI?IHJB 888.936.7526, TTY/TDD 7114
SSw SH wNMY U XSO

S G NAM NI H AR I UN S A M
I8/ UAs i HSIn g
AHNGIMSRHIZM SINNURIUS

888.936.7526, TTY/TDD 7114
INMYSiNIS:BSARINIS W

AT X HRIE (Chinese)

BIR R EFELUENFNEIRMESE), 1B
B8 888.936.7526, TTY/TDD 711, B LR
W AN TRIESBhFIAR DS, Bl E XA HERK
PR, EAEEEN, 1538
888.936.7526, TTY/TDD 711, XLRZEZ 5k
R

(Farsi) (g ® (b 4 clba

L i€ il 0 S 358 ) 4wl i K s s

5SS & il 888.936.7526, TTY/TDD 711

s pdad laaais il il dlaa (gl Jla A8 La gadia el
888.936.7526, L.l 29a s i« Sy iy a bils
9 e ) 8y clexd o 3,80 I TTY/TDD 711

f&dt &@rsH (Hindi)

¢ S 3R 3MTYeh! U= HTST H gradl Bt
3T H T § ol 888.936.7526, TTY/TDD 711 WR
P P | LA ISt <Al b T T 3R
JaTE, S 9 3R 7 fife # o cxaay Sua= B
888.936.7526, TTY/TDD 711 IR H1d B3 | T TAIY
. e B

Nge Lus Hmoob Cob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj
hom lus hu rau 888.936.7526, TTY/TDD 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 888.936.7526, TTY/TDD 711. Cov kev
pab cuam no yog pab dawb xwb.

HAZERED (Japanese)
FEEABTONIGHDERIGENL
888.936.7526, TTY/TDD 711~ EEEL 128 Ly,
REFODERCXFOILKEFERGE, BEHhWEE
BHLORDIoDOY—EZALEAELTWET,
888.936.7526, TTY/TDD 711~ EEEL 128 Ly,
INLOY—EXFEATRELTVWETS,

o0 E§ 212l (Korean)

FOAtEl: ol A2 =2 Hha HOAIH
888.936.7526, TTY/TDD 711 Ho =2

EOISIMA| . ™ALL 2 EXLE Bl A2 20|
HOj7t U 252 2T E21 AHIAZ 0|8
b5 &L L. 888.936.7526, TTY/TDD 711 o2
EOISIMA|L. Ol2{st MH|AE 222

M= & L.
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CNDWIFIDIO (Laotian)

UsnIo:

IIVAIDINIVODIVROBCTD LWITI2DYNI
VIV 888.936.7526, TTY/TDD 711.
£906070908CNOCCITNIVVINIVFISVOVE
NIV .
cqCONETIMVNCTLENTOLVVEIEDIOWL MG
TondnmacD 888.936.7526, TTY/TDD 711.
MVOINIVCTHIVOAD) TN Q87909

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
888.936.7526, TTY/TDD 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
mborgv benx domh sou se mbenc nzoih bun
longc. Douc waac daaih lorx 888.936.7526,
TTY/TDD 711. Naaiv deix nzie weih gong-bou
jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc
cuotv nyaanh oc.

YAl 29% 8% (Punjabi)

fimrs fe8: 7 3T vt 3 9T Hee © 87
J 3t IS I3 888.936.7526, TTY/TDD 711.
WUIH 89" Bd AoTfesT w3 AT, R o 98
3 "3 sUT 9 TA3=H, & SusEg I8
IS g9 888.936.7526, TTY/TDD 711.

fog AT He3 I

Pycckuu cnoraH (Russian)

BHMMAHWE! Ecnn Bam Hy>kHa NomMoLLb Ha
BaLleM POOHOM SA3bIKE, 3BOHUTE MO HOMEpPY
888.936.7256 (nuHua TTY/TDD711). Takke
NpeaoCTaBnaATCA cpeacTsa u ycnyrm ans
noaen ¢ orpaHNYeHHbIMN BO3MOXHOCTAMM,
HanpUMep OOKYMEHTbI KPYMNHbIM LLUPUATOM 1nn
wpudptom bparns. 3BoHUTE NO HOMEPY
888.936.7256 (nuHua TTY/TDD 711). Takue
ycnyru npegocraenaTca 6ecnnartHo.

Mensaje en espafiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma,
llame al 888.936.7526, TTY/TDD 711. También
ofrecemos asistencia y servicios para personas
con discapacidades, como documentos en
braille y con letras grandes. Llame al

888.936.7526, TTY/TDD 711. Estos servicios
son gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagaloq)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa
ilyong wika, tumawag sa 888.936.7526,
TTY/TDD 711. Mayroon ding mga tulong at
serbisyo para sa mga taong may
kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille
at malaking print. Tumawag sa 888.936.7526,
TTY/TDD 711. Libre ang mga serbisyong ito.

un'lavinin‘lng (Thai)

Tdsansu:
mnaasiasmMsaubawmdaliunmuasaa
Ay Insdwii ey 888.936.7526,
TTY/TDD 711 uanannil
fawsanlinnuamlanazsnseng 9
fdulAfaNinURNTT LU lanFTEN 4
1‘71L?Jua”msrsmsaaiu,azl,anz;hsﬁﬁuﬁmﬂﬁﬁﬂmwm
alual nsannsdwvildivunary 888.936.7526,
TTY/TDD 711 Lisielaanadnsuudnisuwani

MpumiTka ykpaiHcbKor (Ukrainian)

YBAIA! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLlo
pigHOK MOBOIO, TeNeOoHynTe Ha HoMep
888.936.7526, TTY/TDD 711. Jltogn 3
0BMEXEHMMU MOXITMBOCTAMM TaKOX MOXYTb
cKopucTaTucs JONOMiKHMMM 3acobamm Ta
nocnyramu, Hanpvknag, oTpyuMaTti JOKYMEHT!,
HagpykoBaHi LWpndpTom bpannsa Ta Bennkum
Wwpudtom. TenedoHynTe Ha HOMep
888.936.7526, TTY/TDD 711. Lli nocnyru
OE3KOLUTOBHI.

Khau hiéu tiéng Viét (Viethamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gitip bang ngén ngi
clia minh, vui 1dng goi s

888.936.7526, TTY/TDD 711. Ching téi cling hd
tro va cung cap céac dich vu danh cho nguoi
khuyét tat, nhw tai liéu bang chi ndi Braille va
ch khd I&n (chir hoa). Vui ldng goi sb
888.936.7526, TTY/TDD 711. Cac dich vu nay
déu mién phi.
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