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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. (ACN), un proveedor contratado de ACN
O Sus representantes, por favor, complete este formulario y
devuélvalo a la direccion que se indica en el mismao.

Informacion de la Persona gue 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
[0 Profesional Médico del Paciente

O Otro

Informacion del Paciente:
Nombre:
Plan de Salud del Paciente:

N° de Identificacion del Paciente:
Fecha de Nacimiento: / /

Informacion del Proveedor Tratante:

Nombre: Especialidad:
Direccién:

Ciudad: ESTADO

Caodigo Postal

Ndmero de Teléfono: ( )

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

Por favor, consulte la pagina 4 para revisar la informacion importante respecto del
Derecho a Presentar Quejas Formales del Miembro
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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
Derecho a Presentar Quejas Formales del Miembro
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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
para servicios TTY/TDD llame al 1-(888) 877-5379 (voz), o
al 1-(888) 877-5378 (TYY), y utilice el proceso de quejas formales de
su plan antes de comunicarse con el Departamento. La utilizaciéon
de este procedimiento de quejas formales no prohibe el ejercicio de
ningun derecho ni recurso legal potencial que pueda estar a su
disposicion. Si necesita ayuda con una gueja 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 Revision
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.qov ofrece formularios de queja,
formularios de solicitud de Revision 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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4 OPTUMHealth

Physical Health of California
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 HEALTH PLAN Help Line at
1-888-466-2219.

Spanish
INFORMACION IMPORTANTE SOBRE IDIOMAS:

Es probable que usted disponga de los derechos y servicios a continuacion. Puede pedir un
intérprete o servicios de traduccién sin cargo. Es posible que tenga disponible documentacion
impresa en algunos idiomas sin cargo. Para recibir ayuda en su idioma, llame a su plan de salud
de ACN Group of California, Inc. al 1-800-428-6337 / TTY: 711. Si necesita mas ayuda, llame a
la linea de ayuda de la HEALTH PLAN al 1-888-466-2219.

Chinese

BEEREESM -

TR BE B B EE TR M AR "Fﬁljﬁlﬁ% o fEA] LI BN E S B ENRERRTE - SRR REE ITE
BREZTHEEN - FESEESRE é*ﬂ'FﬁlJ 5 S B IRRV R RET SRS - ACN Group of
California, Inc. 1-800-428-6337 / El“"iﬂ;%;’iﬁﬁﬁﬂﬁi‘%gﬁ (TTY) : 711 - BIRFEF 2580 » 58
#T HEALTH PLAN 1% Bh 545 1-888-466-2219 o

Arabic
el oo daga Gl glaa
Las psm O Aen il ot 5l (g5 an sie o Jsmmall AliSed slial cileaally Giall o Jgmnll Mo 3o oS5 Layy
e Al clibdy Jua) o) linh saelie e Jpanlly asu s Gl sany 4 gSal) il gladdl Wl i
Dy Bacliwall (3o 2 3l il 1305, 1-800-428-6337 / TTY: 711 A3 e ACN Group of California, Inc
.1-888-466-2219 o3 ) e HEALTH PLAN J &l sac bl lady Jlaiy)

Armenian

wurednr Le24uyUuL ss1sunkE3nky’

Zujutwljut k, np QEq hwuwtbh (hukt hbnlyw hpugniupubpt nt swnwynipniaubpp:
Yupnn bp unwbw) pwbuwynp pupguutish jud pupguuinipjut widdwp swnwynipinibttp:
Zuwpuynp E, np dh owipp (Egniutipny twb wnw (huh widdwp gpuynp mbnknipni: QEp
1kqUny oqinipinils wnwbwym hwdwp utnpoud Eup quiquihwipty 2tp wenpewuwhwljut
spwghp ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY" 711 hwdwpny: Zwbyjuy
ogunipjut unphph ntwpnid, quuquhwptp HEALTH PLAN-h Oqunipjut hkinwijunuwughs
1-888-466-2219 hwidwpny:

Cambodlan

ARSI SHliman:

HAMGSHNSAIG Gim:fi§ SHINISINMUY RGBS GIURRURNY Uitoh mIuATD iwsnacigd
AfwSiZUMS A RNGIRNSHMANSWGSS NWRRAMGEIET 1HH]8gURSWmMMean iwaEH
AU GIUISIRNBEISMNIUATHA 1812 ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 7119
iBeosyRImItgiswig)s whgigiaintigty HEALTH PLAN IS 1-888-466-2219°



Farsi

1R e Y age el

e by w1 den i b (Alad e e Cledd a8 e LBl Tl 8 aly ) sl 5 GBia gl sl (Sae Lad
4 leial ) 5SS il 50 6l A8h s e L Ol A A AT e CAb (5% Gl (S i (S e Dl aaS cdly
ot 1-800-428-6337/TTY: 711 o ki 41 ACN Group of California, Inc ;e 4abi L Lkl (s sa o)
s el 4 HEALTH PLAN lialy 5 oSi e bd Lol 3 iy il 5 S8 4 &1 0,80

&5 il 1-888-466-2219
Hindi
HTOT-HGHT FAecaqoT SR
3T AT RABRT AR Ja13iT & FehaR & Fehd & | 3T FFd H T gHTTAT A7 IHeJdre Jard
SUY S ST Hehell o1 F& AT # FAf& Seveprdt o FFT F 3Ueley HUS ST bl T 3T
HIYT H FEIdT T8 aX & o, $UAT 304 TSI TAT Dl F@l died b ACN Group of
California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711 W| Afg 3masr 3rftre Ferdar &1 3raeear g, ar
HEALTH PLAN Help Line &7 1-888-466-2219 TR &iel & |

Hmong
NCAUJ LUS TSEEM CEEB TXOG KEV TXUAS LUS:

Tej zaum koj yuav tsim nyog tau cov cai thiab kev pab cuam hauv gab no. Koj yuav tau ib tug kws
txhais lus los sis txhais ntawv pub dawb. Yuav puav leej txhais tau cov ntaub ntawv ua gee hom
lus pub dawb. Kom tau kev pab rau koj hom lus, thov hu rau ghov chaw pab them nqi kho mob
rau rau koj ntawm: ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711. Yog koj xav tau kev
pab ntxiv, hu rau HEALTH PLAN Help Line ntawm tus xov tooj 1-888-466-2219.

Japanese

BEXBY—ERICTODVTOEERLBHILOYE -

BERRICIE. UTOLSBHEFNSHY . BRELHY—EXZTHAVZETET . BEHKIL.
BREFLEHROV—EREZERTIHMAWNETET, SEBICK>TIE. XERLSIN-ER
FERATIVNATESEEELHYET., CHEDTRICLKIEMZCHFLEDFIE. BEHOD
EREBR TS 212 TE#KE < 2 &L : ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711,
DD YR— FHABEZIZAIZIE, HEALTH PLAN Help LinelZ1-888-466-221912 T &R LY
BhE LI,

Korean

= Ao HHE:

Fiot= offet 22 #eEl ¥ MHIAE FE[d & JsHCH -?l;f" a9 2 HY MHIAE

HE FEQU0| 0|5t + JUSHLCEH LYF o 2 MEH HH MH|A Eot H|E FEHGUO

HM3E £ USLICH Fstel 0o 7(I% *‘|U|i7f LastAlH Fstel AZdEE0 Chs

MatHs 2 FOI5HMAI2. ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711.

o E2 =20 225t &2 HEALTH PLAN €= ZIQI(QHHHHS: 1-888-466-2219)2 =
OIS A 2.



Punjabi
HIITYIS 7 & AEardt:

3 It i3 wifarg w3 AT’ @ JITg I AdR J| 3H e faR Ta13 '3 THM A wige® AT
YU3 I3 Ade J| et Areardl I8 g o9 faw fan 4o © g Aael J1 et I feg
ATRST YUz 536 B, fgaur S99 wuel g3 ude § 8 98 93: "ACN Group of
California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 7111 ™ 3¢ Jd HeE Trdie! J, 3 HEALTH PLAN I8Y
SHG '3 I I 1-888-466-2219|

Russian

BAXHASA A3bIKOBAA UHO®OPMALNA:

Bam moryT nonaraTbcs criegylowuve npasa u ycriyru. Bol moxeTe nonyyuntb GecnnaTtHyro
MOMOLLb YCTHOr0O nepeBoa4mKa Ui NMCbMeHHbI nepeBof,. [TMcbMeHHas nHdopmMaumna MOXeT
ObITb Takke AOCTYNHa Ha psge sA3blkoB GecnnaTHo. YToObl Nony4YMTb MOMOLWbL Ha BalLeM
A3blKe, MoXanymncrta, no3BoHUTe No Homepy Bawero nnaHa: ACN Group of California, Inc.
1-800-428-6337 / nuHua TTY: 711. Ecnn Bam Bce ewe TpebyeTca NOMOLLb, NMO3BOHUTE B
cnyx6y nogaepxkn HEALTH PLAN no tenedgoHy 1-888-466-2219.

Tagalog
MAHALAGANG IMPORMASYON SA WIKA:

Maaaring kwalipikado ka sa mga karapatan at serbisyo sa ibaba. Maaari kang kumuha ng
interpreter o mga serbisyo sa pagsasalin nang walang bayad. Maaaring may available ding
libreng nakasulat na impormasyon sa ilang wika. Upang makatanggap ng tulong sa iyong wika,
mangyaring tumawag sa iyong planong pangkalusugan sa: ACN Group of California, Inc.
1-800-428-6337 / TTY: 711. Kung kailangan mo ng higit pang tulong, tumawag sa HEALTH
PLAN Help Line sa 1-888-466-2219.

Thai

ﬁasga;hﬁ’sy{tﬁmﬁumm : )

AaaNAANE LA UANBUAYLENSEN 9 fua vl AaansauaduLdamusausnsulanzn e
Tag'lisaviiaalaEnausadinela uanannd dvaafidayatduaiudnealdnssuienizw e
Taglisiasiadldinaudadnola vindasnmsuaauamwdaflunuuasan
TisaInsdnwviounugunwaasaui : ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 /
fdufianinunnsasnemsie @ 711 wnnsasnisanuzhatudaliniiy
TdsaTnsdnvidoauedlvinuahamdaiieddu HEALTH PLAN vivianawauinsdwyi 1-888-466-
2219

Viethamese

THONG TIN QUAN TRONG VE NGON NGU:

Quy vi c6 thé dwoc hwdng cac quyén va dich vu dwdi day. Quy vi co thé yéu ciu dwoc cung
cép mét théng dich vién hodc cac dich vu dich thuat mién phi. Théng tin béng van ban ciling
c6 thé s&n co6 & mot s6 ngdn ngl mién phi. D& nhan tro gitip béng ngdn ng cla quy vi, vui
long goi cho chwong trinh bdo hiém y t& cla quy vi tai: ACN Group of California, Inc.
1-800-428-6337 / TTY: 711. Néu quy vi can tre gitip thém, xin goi Puéng day hd tro HEALTH
PLAN theo s6 1-888-466-2219.



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: 01/23

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 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 68 por ciento de los pacientes reciben el servicio solicitado a
traves 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.



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

¢ Tiene Medi-Cal? []Si [ ]No

De ser asi, ¢ ha presentado una peticion de audiencia imparcial estatal? []Si [ JNo
¢ 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.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, 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 ningun
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 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.
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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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