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Grievance & Appeal Form — Medi-Cal (Spanish)

Formulario de quejas y apelaciones - MEDI-CAL

Por favor, complete todo el formulario y envielo junto con cualquier otra informacién que se le haya solicitado directamente a:
Community Health Group
ATTN: Grievance Coordinator
740 Bay Blvd.
Chula Vista, CA 91910
(619) 498-6578
Fax (619) 476-3834

Por favor tome nota: Usted tiene derecho a nombrar a otra persona para que presente el formulario de quejas o
apelaciones por usted. Sin embargo, debe dar su autorizacion por escrito.

INFORMACION SOBRE EL PARTICIPANTE

¢Cual es su nombre? NUmero de Seguro Social (SSN):
¢Quién recibié o solicité los servicios? Numero de Seguro Social (SSN):
Domicilio: NUmero de teléfono:

¢Quién era el médico de atencién primaria al momento en que usted o el miembro de su familia recibi6 o solicité los servicios?

INFORMACION / MOTIVO DE QUEJA O APELACION

Fecha en que se presentd el formulario:

¢ Es ésta una solicitud para que CHG o un contratista de CHG cambie una decision que ha ya se ha tomado? Sl NO

slmplica este asunto una amenaza seria e inminente a su salud, dolor severo o la posible pérdida de la vida, de una extremidad, o una
seria disfuncidn del cuerpo? Si  No (Si su respuesta es “Si”, entonces el Director Médico de CHG, o la persona designada, decidira si
debe darsele atencién inmediata).

PARA USO EXCLUSIVO DE CHG

Respuesta del Director Médico de CHG: DE ACUERDO: EN DESACUERDO: FIRMA'Y FECHA:

COMENTARIOS:




¢Cual es el motivo de la queja o apelacion? (Marque todos los que correspondan o explique sus motivos en donde dice “Otros”)

Asuntos relacionados con la disponibilidad de los No esta satisfecho(a) con la resolucion a una queja.
servicios (no pudo obtener la atencién médica que
necesitaba).

Asuntos relacionados con el acceso a los servicios de Otros:
atencion (tiempo de espera en el consultorio, etc.).

El servicio o la autorizacidn para el servicio le fue
denegado.

No esta satisfecho(a) con el proveedor (el proveedor o el
personal del consultorio no fueron de su agrado.)

Por favor, describa brevemente la situacién que desea que CHG revise

¢ Cémo desearia que se resolviera su queja o apelacién?

Por favor, si es necesario agregue pagina(s) adicionales
[0 Por favor, marque aqui si desea que un asesor de participantes de CHG le ayude con su apelacién

1. ¢Enddnde recibio o de quién solicito los servicios?

(Domicilio)
2. ¢Cuando recibié o solicitd los servicios?
3. ¢ Alguna otra informacion que debamos saber sobre su queja o apelacion?
Firma del participante Fecha

El Departamento de Atencion Médica Administrada de California (DMHC por sus siglas en inglés) es responsable
de regular los planes de servicios de asistencia médica. Si usted tiene una queja formal en contra de su plan de
salud, debe llamar primero a su plan de salud al 1-800-224-7766 y utilizar su proceso de quejas formales antes de
contactar al Departamento. El utilizar estos procesos de quejas formales no le impide usar cualquier otro remedio o
derecho legal posible que pueda estar a su disposicion. Si usted necesita ayuda en relacion con un conflicto que no
haya sido resuelto satisfactoriamente por su plan de salud, o con una queja formal que tenga mas de 30 dias sin
haberse resuelto, puede llamar al Departamento para solicitar ayuda. Usted también puede ser elegible para
solicitar una Revision Médica Independiente (IMR, por sus siglas en inglés) Si resulta elegible para una Revision
Médica Independiente (IMR), el proceso de IMR le proporcionara una revision imparcial de las decisiones médicas
tomadas por el plan de salud con relacion a la necesidad médica de los servicios o tratamiento propuesto,
decisiones de cobertura por tratamientos de naturaleza experimental o de investigacion y conflicto por pagos de
servicios médicos urgentes o de emergencia. ElI Departamento cuenta con un namero de teléfono gratuito (1-888-
466-2219) y con una linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con problemas del habla o de audicién. La
pagina de Internet del departamento, http://www.hmohelp.ca.gov cuenta con formularios para quejas e
instrucciones en linea.



Si no esta satisfecho(a) con una decision de “necesidad médica” de CHG, usted puede solicitar una Revisién
Médica Independiente (IMR) al Departamento de Atencion Médica Administrada de California. Si le enviamos
este formulario y en ese momento era evidente para CHG que usted era potencialmente elegible para una IMR,
entonces encontrara incluido un formulario de solicitud de IMR. En ese caso, si usted elige solicitar la Revision
Médica Independiente, por favor complete el formulario adjunto y envielo al Departamento de Atencion Médica
Administrada en el sobre que también se incluye. Si no se encontrara un formulario de solicitud de IMR adjunto a
este formulario y usted piensa que es elegible para una IMR, por favor comuniquese con nosotros inmediatamente
y le proporcionaremos un formulario de solicitud. También puede obtener un formulario de solicitud de IMR en la
pagina de Internet del Departamento de Atencién Médica Administrada: www.dmhc.ca.gov. Si no esta seguro(a)
de ser elegible 0 no para una IMR, o si desea obtener mayor informacion, por favor Ilame al Departamento de
Servicios a Participantes de CHG al 1-800-224-7766.

Las decisiones que son elegibles para una Revision Médica Independiente son aquéllas en las que CHG o un
contratista de CHG decidié que la solicitud para atencién médica o servicios no era médicamente necesaria. Las
solicitudes para otras prestaciones ademas de las incluidas en su paquete de prestaciones no son elegibles para una
IMR.

Las Revisiones Médicas Independientes son llevadas a cabo por una organizacion de revision independiente (IRO).
Una IRO no esta conectada de ninguna manera con CHG, y esta bajo contrato con el Departamento de Atencién
Médica Administrada. CHG debe acatar la decision de IRO y seguir sus instrucciones, como lo requiere el
Departamento de Atencion Médica Administrada. Usted no es responsable por los gastos derivados de una IMR.

Para ser elegible para una Revision Médica Independiente, usted debe solicitarla dentro del lapso de 180 dias (seis
meses) a partir de la fecha en la que fue notificada la decision de negar, retrasar o modificar la autorizacion o pago
por el servicio de atencion médica. Si usted no solicita la IMR dentro de ese limite de tiempo, no podra ser
revisada por la IRO a menos que el Departamento de Atencién Médica Administrada lo requiera de otra manera.

Como participante de Medi-Cal usted también puede Ilamar al Ombudsman (defensor del pueblo) de la Atencion
Administrada de Medi-Cal del Departamento de Servicios de Salud de California al 1-888-452-8609 o solicitar una
audiencia imparcial por el Departamento de Servicios Sociales del estado llamando al 1-800-952-5253. Usted
puede solicitar una audiencia imparcial sin necesidad de tener que pasar primero por el proceso de apelacion, o
puede solicitar una audiencia imparcial en cualquier momento durante el proceso de apelacion.

Community Health Group materials are available in
English, Spanish, Vietnamese and Arabic. Please
call 1-800-224-7766.
Los materials de Community Health Group estan
disponibles en inglés, espaiiol, vietnamita y arabe.
Por favor llame al 1-800-224-7766.
Tii li¢u clia Community Health Group hién ed
biing ti€ng Anh, Tiy Ban Nha, Vi¢t Nam va A-
Réap. Xin vui long goi 1-800-224-7766.
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