4 OPTUMHealth

Physical Health of California
OptumHealth Physical Health of California

(ACN Group of California, Inc.)
Formulario de Quejas Formales del Miembro (en Letra de
Imprenta Grande)

Si no esta satisfecho con algun aspecto de su contacto con ACN Group
of California, Inc. (ACNCA), un proveedor contratado de ACNCA o sus
representantes, por favor, incluyendo la falta de atencién inclusiva para
personas trans, complete este formulario y devuélvalo a la direccion que
se indica en el mismo.

Informacion de la Persona que Envia la Queja Formal:

Nombre:

Direccion:

Ciudad: ESTADO CA Cddigo Postal Numero de
Teléfono: ()

Relacion con el paciente:

[0 Suscriptor [0 Representante Personal 0 Empresa

O Profesional Médico del Paciente

O Otro

Informacién del Paciente:

Nombre:

Plan de Salud del Paciente:

N° de ldentificacion del Paciente: _ Fecha de Nacimiento: _ / /

Informacién del Proveedor Tratante:
Nombre: Especialidad:
Direccion:
_Ciudad: ESTADO
Caodigo Postal
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Numero de Teléfono: ( )

Por favor, describa su queja formal con el mayor detalle posible; incluya
fechas y nombres. Por favor, incluya todas las copias de recibos o
documentacion de respaldo como comprobantes de servicios pagados
como desembolso personal. Le notificaremos dentro de cinco (5) dias
calendario a partir de la fecha en que recibamos la queja formal.
Responderemos a su queja formal por escrito en un plazo maximo de
treinta (30) dias calendario a partir de la fecha en que la recibamos. Puede
incluir un papel aparte en caso de que necesite mas espacio.

Queja Formal:
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Derecho a Presentar Quejas Formales del Miembro



Doy fe de que toda la informacion que completé anteriormente es
verdadera.

Firma Fecha

Por favor, envie este formulario completo por correo a:

OptumHealth Physical Health of California
P.O. Box 880009

San Diego, CA 92168

Attention: Grievance Coordinator

Por favor, consulte la pagina 4 para revisar la informacion importante respecto del
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Derecho a Presentar Quejas Formales del Miembro

Proceso de Notificacion de Quejas Formales y Revision
Médica Independiente del Departamento de Cuidado de la
Salud Administrada de California

El Departamento de Cuidado de la Salud Administrada de California
(California Department of Managed Health Care) es la entidad responsable
de regular los planes de servicio de cuidado de la salud. Si tiene una queja
formal contra su plan de salud, primero debe llamar por teléfono al plan de
salud al 1-800-428-6337 o TDD (888) 877-5379 y utilice el proceso de
quejas formales de su plan antes de comunicarse con el Departamento. La
utilizacion de este procedimiento de quejas formales no prohibe el gjercicio
de ningun derecho ni 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 no se haya resuelto en mas de
30 dias, puede llamar al Departamento para solicitar ayuda. También puede
ser elegible para una Revisiéon Médica Independiente (IMR, por sus siglas
en inglés). Si usted es elegible para una IMR, el proceso le proporcionara
una revision imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan de
salud relacionadas con la necesidad por razones médicas de un servicio o
tratamiento propuestos, de las decisiones de cobertura para tratamientos
de naturaleza experimental o de investigacion, y de las disputas por
servicios médicos de emergencia o urgentes. El Departamento también
tiene un numero gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-
9891) para las personas con limitaciones auditivas y del habla. El sitio de
Internet del Departamento www.dmhc.ca.gov ofrece formularios de queja,
formularios de solicitud de Revisidon Médica Independiente e instrucciones
en linea.

Si usted cree que su cobertura de salud ha sido o sera cancelada,
rescindida o no renovada indebidamente, también puede llamar al
Departamento para obtener ayuda.
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Language Assistance Services

You may be entitled to the following rights and services under California law which shall be available in the top
15 languages spoken by limited English-proficient individuals in California as determined by the State
Department of Health Care Services.

Interpretation services and translated written materials are available to the member in the top 15 languages
spoken by limited English-proficient individuals in California as determined by the State Department of Health
Care Services. Appropriate auxiliary aids and services are also available to the member, including qualified
interpreters for individuals with disabilities and information in alternate formats, when those aids and services
are necessary to ensure an equal opportunity to participate for individuals with disabilities. These services will
be provided free of charge in a timely manner upon request. To get help in your language, please call your
health plan, ACN Group of California, Inc. at: 800-428-6337/TTY: 711, Monday through Friday, 8:30 a.m. to
5:00 p.m. pacific time (PT). If you need more help, call the Department of Managed Health Care (DMHC) Help
Center at 1-888-466-2219.

This information is available in other formats like large print. To ask for
another format, please call the toll-free member phone number listed on
your health plan ID card, TTY 711, Monday through Friday, 8:30 a.m. to 5
p.m.

English
IMPORTANT LANGUAGE INFORMATION:

You may be entitled to the rights and services below. You can get an interpreter or translation services at no
charge. Written information may also be available in some languages at no charge. To get help in your language,
please call your health plan at: ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711. If you need more help,
call DMHC Help Center at 1-888-466-2219.

Espanol (Spanish)

INFORMACION IMPORTANTE SOBRE EL IDIOMA:

Usted podria tener los derechos y servicios que se indican a continuacién. Puede obtener los servicios de un
intérprete o de traduccion sin cargo. En algunos idiomas, la informacion escrita también podria estar
disponible sin cargo. Para recibir ayuda en su idioma, llame a su plan de salud: ACN Group of California, Inc.
1-800-428-6337 /TTY: 711. Si necesita mas ayuda, llame a la linea de ayuda de la DMHC Help Center al 1-
888-466-2219.

EE D (Traditional Chinese)
EEEE RN -
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ErTRE A RES A LU REARIAR TS » S5 AT DL B HUG S5 e IR s © 1 el rT e R B R (LR E S A - 41
LGRS S8 > sHEEEHI Rt E] - ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / ) 5H = &

IRFEHELR (TTY) : 711 - BEIEFEE LB |, 551847 DMHC Help Center 17 B12#R 1-888-466-2219.

(Arabic) 4yl 42l

:dall) (e daga cila slaa

il By Ay Sl il sheall Wil 555 Las ) o smay (0% Ran Sl lladi 5l (5558 an i e J sman) Sliay oliaf ilanill 5 (3 iall Sha g () 5S5 38
1-800-1- &80 Je 4¥ » ACN Group of California, Inc. :le daall elibiy Juai¥) oy ecliah sacbuall Je J gpasll gy 090
Somr Juai¥) cliSay cbae Lusall (0 2 3al Cinial 13 800-428-6337 /TTY: 711

.1-888-466-2219 (i)l = (DMHC Help Center) sl ) soa dalaial sl s2cloal)

SwjtpEu (Armenian)
yurednr sssLeUSJYNFHE3NFL L624h Y6NURGM3UL.

AnLp Ywnpnn Gp ogunyt| unnpl Loywd hpwiyniupubnhg W swnwynipynLtuubphg: e upnn Gp wuyéwn
ogwunyt] pwnguwush Swnwjncpjnlulbphg: Qpwynn nGnGywwnynipiniup Yuwpnn £ bwle wuddwn hwuwUGih
(hut npn2 |GgnLubpny: Qtn |Gquny oquntpynitl unwlwint hwdwp puunpnud Bup quiliquihwpt) Q6p
wnnnewwwhwywl wwu hGunlyw; hwdwpny® ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY. 711.
Swybywy oqunipjwl Ywnhph nbGwpnid, quuqwhwntp DMHC Help Center-h OguntLpjwlu ghs' 1-888-466-
2219 h

o

127 (Khmer)
SfRmSaHAM NS
HREMGSHESHSSSUTSASSHINAYSIHMBY HRHGS SUTNSIINHARUMTUNUENS Yiauh
USTURQSONENWSSSSIGY OSESMINISHGISNCSMM NS SSIENUS S A S IR ETR
189]S SN SESWMMANIUNIHS (I SIUOISTSIENRUSMMIUNHMIYIUS: S1EH ACN Group of
California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 7% [UadSIOHARIMISSWUISY Wy giunisiig g Sgwiu
DMHC Help Center fn510US 1-888-466-22191
(Farsi)
i) pga el
Cal San (pined | WIS bl ja 45 )8 0 4 i Gledd b s yie 2l g e Ledi 2ally 48300 1) ) Gledd g (39 ) saldial (3a sl (San
oalad Gl gl o AJ';QALC)}:L;EH A Ol A S il j0 (gl all (i o 4 Ha Al O L) A 4 S Gile DUl
5SS il bad by eyl Sl i laial ) 5SS 4y &1 ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711x,%:
2de ol 1-888-466-2219 » s 4 DMHC Help Center b))

& (Hindi)

AgcaqOT TNT HEeT:

3 fArAfaf@d 3fRwRT 3R Qars & faw a8 @ 81 39 Jod & Giar a1 e
TATHT T TS 38T Tohdl ol ToIf@d SR TG P HIYI3T & qFT H 3 g Fohell &
39T HTST H Halddr & o, TCRIIT 3UAT TATELT ANSTAT ¥ 9k H: ACN Group of California, Inc.
1-800-428-6337 / TTY: 711. 319X 3Ty 3R TEIAT HI WA &, af DMHC Help Center geq
ST 1-888-466-2219 W Hlel Y|

Hmoob (Hmongq)

TEJ NTAUB NTAWV HAIS TXOG HOM LUS TSEEM CEEB:

Tej zaum koj yuav muaj cai raws li cov cai thiab cov kev saib xyuas hauv gab no.Yuav pab kws txhais lus rau
koj los sis txhais ntawv rau koj pub dawb.Tej zaum kuj cov ntaub ntawv sau ua gee hom pub dawb rau koj
thiab.Yuav tau txais kev pab txhais ua koj hom lus, ces thov hu rau koj ghov kev npaj kho mob rau ntawm:
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ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711.Yog koj xav tau kev pab ntxiv, hu rau DMHC Help
Center Tus Xov Tooj Pab ntawm 1-888-466-2219.

HAEE (Japanese)

SE/BICOVWTOERERER :

BERIT, KO LD MR LU0 — R &2 ¥k AR b b LLEW A, BHEMEIE, @I EILHR
P EAZMET RO E T, BEICEAERD, W< ONOEFC TR T SRRV S 5E
M0 ET, BABCTOLELY SHADHIE, ZFHIAOBEBRRRT 7 %< 7280 : ACN Group of
California, Inc. 1-800-428-6337 /

TTY : 711, & HICHEARLEREE1E, DMHC Help Center ~L 75 A o (1-888-466-2219) Z 157
T,

3=0] (Korean)

T8 Ao Fxu:

At th9] Aol Au|AE & 2pA 0] )& 5 9 : = =,
T AFUT AW AR T3 JF Ado]E2 FERE o] & F JFUH 7519 do2 =S oA HH,
2o 2 Aste] AR g el d3slst4 Al .. ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711. T &2
=20o] €234l %9, DMHC Help Center &3 &}2l9j

1-888-466-2219 1 0 & A3} 514 A S

aArst (Punjabi)

I AT HIZTYSS AEaar:

3H J&t i3 wiffarg’ w3 ATe € Javrg I Ao J1 IH 56T iR Ha8 © TIHE A wigee ATt U3 dd AT
JI Bu3 Areard g% e [ faat fan yge © < QusET I Aae! JI wiust 3 R AITfesT U3 996 3¢,
fagur s3a wyEt (a3 Wre™ § 88 % 3: ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711. Asd

39§ I9 A3 & 8% J, 3T DMHC Help Center 38U Bel6 & 1-888-466-2219 '3 I8 &J|
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Pycckum (Russian)

BAXHAA MHOPOPMALUA O A3bIKOBbIX YCITYTAX:

Bbl MOXeTe NonyunTb NepevmcneHHble HKe npasa 1 ycnyrn. Bel moxete 6ecnnaTHO BOCMNOMNb30BaTLCS
ycriyramu yCTHOro uUnv nMcbMeHHOro nepesogyvka. NucbMeHHas nHdopmMauma Takke MoxeT bbiTb becnnatHo
npenocTaBrneHa Ha HeCKOMNbKMX A3blkax. YTobbl nony4mTb NOMOLb Ha Bawem a3bike, NO3BOHMTE B CBOW NiaH
mMeanumHekoro ctpaxoBaHusi: ACN Group of California, Inc., KanudopHus 1-800-428-6337 / nuHna TTY: 711.
3a JononHUTeNsHOM NoMoLL L0 Bbl MoxeTe obpawatecd B cnpaBoyHyto crnyx6y DMHC Help Center no
TenedoHy 1-888-466-2219.

Tagalog (Tagalog)

MAHALAGANG IMPORMASYON SA WIKA:

Maaari kang maging karapat-dapat sa mga karapatan at serbisyo sa ibaba. Maaari kang makakuha ng mga
serbisyo ng interpreter o pagsasalin sa wika nang walang bayad. Ang nakasulat na impormasyon ay maaari
ring maging available sa ilang wika nang walang bayad. Para makakuha ng tulong sa iyong wika, pakitawagan
ang iyong health plan sa: ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711. Kung kailangan mo ng
karagdagang tulong, tumawag sa Linya ng Tulong ng DMHC Help Center sa 1-888-466-2219.

na (Thai)

Fdayanmunidndeny:
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AnuaaldsuAnBuazUSNSsil AntaINsnvsUUAMsaunionsulald laslsifien Taane
doyafiluasdnuaisnusonadl WTuuenen leshifid Tgane wndesmsanushowdslunuvssnn
TusansiounulszAuaunwwainauit: ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711.

wnAUdaIMsANNTIBAaIANIGY TUsalnsdwvifaaudgiuimdanas DMHC Help Center fivanuian
1-888-466-2219

Tiéng Viét (Vietnamese) )

THONG TIN QUAN TRONG VE NGON NGU:

Quy vi c6 thé duoc hwdng cac quyén va dich vu duéi day. Quy vi co thé yéu cau mot thong dich vién hoac
dich vu phién dich mién phi. Théng tin dang van ban ciing c6 thé dwoc cung cap mién phi & mot sé ngdén ngir.
DPé dworc tro gitip bang ngdn ngiy cGa quy vi, vui ldng goi cho chwong trinh bdo hiém y té cia quy vi: ACN
Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711. Néu quy vi can thém tro gitip, vui long goi Pwéong day tro
gitp DMHC Help Center theo sb

1-888-466-2219.
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DEPARTMENT OF
State of California - Health and Human Services Agency Managed

Department of Managed Health Care :
IMR APPLICATION/COMPLAINT FORM - SPANISH Health re

DMHC 20-224 New: 11/15 Rev: 09/24

Formulario de queja/solicitud de revision médica independiente (IMR)

INFORMACION IMPORTANTE \

Puede presentar su formulario de queja/solicitud de IMR en linea en:

www.DMHC.ca.gov

+ GRATIS: El proceso de solicitud de IMR y de presentacion 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 72 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.

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Inicial del segundo nombre Apellido

Fecha de nacimiento del paciente (mm/dd/aaaa)

Género: [_] Masculino[_] Femenino [ ] Algo Mas

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

Direccion

Ciudad Estado Caddigo postal

Teléfono Correo electronico

¢ Desea que le envien mensajes/correspondencia a este correo electronico? []Si [ ]No
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.


https://www.dmhc.ca.gov/

IMR APPLICATION/COMPLAINT FORM — SPANISH Page 2
DMHC 20-224

¢ Tiene Medi-Cal? []Si [ JNo

De ser asi, ¢ ha presentado una peticion de audiencia imparcial estatal? []Si [ J]No
¢ Tiene Medicare o Medicare Advantage? []Si []No
¢ Ha presentado una queja o reclamo ante su plan de salud? []Si []No
¢,Desea recibir un pago por un servicio de atencion médica que ya recibi6? []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 [INo
¢,Cual es su condicién médica o el diagndstico del doctor? (sea especifico)
¢, Qué tratamiento(s)/servicio(s) o0 medicamento(s) esta pidiendo? (sea especifico)

¢, Su plan de salud le negé, retrasé o modificé 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 continuacién)

Anote el nombre y el teléfono de su doctor de atencién 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 relacion con esta condicion? []Si [INo
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 o0 medicamento, o si el plan de salud

cancel6 su cobertura.

Divulgacion de informacién médica

Solicito al Departamento de Atencion 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, diagndstico 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 autorizacion 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 informacion 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 lainformacion para el envio por correo o fax.

PARA INFORMACION ESTADISTICA
Se le pide que proporcione la siguiente informacion de manera voluntaria. Proporcionar esta informacion ayudara al Departamento a
identificar cualquier patrén de los problemas. El articulo 1374.30 del Cédigo 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
afectara de ninguna manera la decision sobre la IMR o la queja.

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

Raza/origen étnico:




State of California DEPARTMENT OF

Health and Human Services Agency Managl;ti:
Department of Managed Health Care -
AUTHORIZED ASSISTANT FORM — SPANISH Hea re
DMHC 20-160 New: 04/06 Rev: 01/20

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 continuacion

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 atencién de salud u otros documentos
gue 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 Atencién Administrada de la Salud
(Departamento). Autorizo al personal del Departamento y la IMR a que compartan la
informacion sobre mi(s) condicidn(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 soélo se compartira la informacion relacionada con mi queja o IMR.

Mi autorizacion 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)

Direccidn

Ciudad Estado Cadigo postal

Relacién con el paciente
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Teléfono principal

Teléfono secundario

Correo electrénico

[] Mi carta poder para tomar decisiones de atencion de salud u otro documento legal esta
incluida.
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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 decision 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 investigacion, 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 apelacion. 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 reune los requisitos para una IMR, podria renunciar a su
derecho a emprender acciones legales contra su plan en relacidon con el servicio o tratamiento que esta solicitando.

Coémo presentar el formulario:

1) Preséntelo en linea en www.DMHC.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, incliyalos 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 ningin
documento o carta entre usted y su plan en relacién con su queja. El Departamento obtendra esta informacién
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 continuacion?

El Departamento determinara si su caso reune los requisitos para una IMR o 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 rednen 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 atencién médica por no ser un beneficio cubierto, las disputas
por el pago de una reclamacion, la cancelacién de la cobertura, la calidad de la atencién y el deducible/los gastos de
bolsillo. EI Departamento le enviard una carta dentro de un plazo de siete dias informandole si reline los requisitos para
una IMR. Si el Departamento decide que su queja redne los requisitos para una IMR, su caso se asignara a un contratista
estatal que llevara a cabo la revisién. Al contratista estatal también se le conoce como una organizacion de revision
médica independiente. Toda la informacién que el Centro de Ayuda ha relacionado con su queja, incluyendo sus registros
médicos, se enviara a la organizacion de revision. La organizacion de revisién 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 decisién.


https://www.dmhc.ca.gov/

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.

e 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 retine 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.

e El Departamento podria compartir su informacion personal, segun sea necesario, con el plan, los proveedores y la
organizacioén de revision que lleva a cabo la IMR.

¢ El Departamento podria también compartir su informacion con otras agencias gubernamentales como lo exija o
permita la ley.

e 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.
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