17360 Brookhurst Street Fountain Valley, CA 92708

MemorialCare 1(844) 805-8700

Select Health Plan

Miembro Formulario de Queja

Usted puede presentar una gueja en una de las siguientes maneras:
e Llame al nimero telefonico de servicios para miembros que se encuentra en su tarjeta de identificacion
de MemorialCare Select Health Plan.
e Registe su queja a través de nuestro sitio web en el portal de miembros y complete este formulario.
También puede agregar documentos.
e Envié por correo este formulario completo incluyendo los documentos que usted quiera agregar. Por
favor, escriba legible y claro.
e Envié a: MemorialCare Select Health Plan,
Attn: Complaints and Grievance
17360 Brookhurst Street Fountain Valley, CA 92708

La informacidn que usted nos proporcione se convierte en parte del registro de quejas permanentes. Se le enviara
una confirmacién de recibo dentro de 5 dias y una respuesta dentro de 30 dias de recibir este formulario o de su
Ilamada.

Cuéntanos acerca de ti:

Fecha: .

Nombre del No. de ID/No. de CIN:
Miembro:

Domicilio:

Cuidad: CA  Cddigo Postal:

NUmero de Teléfono:

Cuéntanos sobre su queja:

Fecha del Incidente:

Describir lo que sucedié (Agregué documentos adicional, si es necesario):

Firma del Miembro (padre o tutor legal si el miembro es menor de edad.)

X Date:
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Como Presentar una Queja

MemorialCare Select Health Plan tiene un proceso formal para examinar quejas y apelaciones de los miembros.
Este proceso proporciona un trato equitativo y uniforme de su queja o apelacion y una respuesta rapida.

MemorialCare Select Health Plan se asegurara de que los miembros tengan acceso y que puedan participar en el
sistema de quejas, proporcionando con asistencia para las personas que no hablan inglés o con visual u otros
incapacidad comunicativa. Asistencia incluird, pero no limitado a la traduccion de procedimientos de quejas,
formularios, repuestas de plan de salud sobre quejas, ademés de acceso a intérpretes, sistemas de retransmision
telefonica y otros dispositivos que ayudan a personas con discapacidades comunicarse.

La definicion de una Queja

Una queja es una expresion oral o escrita de insatisfaccién relativa al plan de salud y/o proveedor, incluyendo
preocupacion de calidad de atencion media, y deberéa incluir una queja, solicitud de reconsideracién, o recurso
de apelacion hecho por el miembro o el representante del miembro. Cuando el plan de salud no puede distinguir
entre una queja y una investigacion, se va a considerar en una queja.

Miembros tienen hasta 180 dias a partir de la fecha del incidente o disputa, o a partir de la fecha en que el
miembro recibe una carta de denegacidn para presentar una queja o recurso de apelacion a MemorialCare Select
Health Plan.

Queja Estandar/Revision de Apelacion Pasos del proceso

1. Presenta su queja o recurso de apelacion con MemorialCare Select Health Plan. Usted también puede
autorizar a alguien para que represente a usted. La autorizacidn debe ser por escrito. Llame a servicios
de miembros para el formulario de autorizacién. Su nimero de servicios para miembros esta en la parte
posterior de su tarjeta de membresia.

Usted puede presentar su queja por:

a. Llamando a servicios de miembros. Su nimero de servicios para miembros esta en la parte posterior
de su tarjeta de membresia.

b. Enviando una carta o el formulario de queja completado que puede obtener en nuestro sitio
web o llamando a servicios para miembros.

C. Registrando un formulario de queja en nuestro sitio web.

2. Leenviaremos una carta de confirmacién dentro de 5 dias a partir de recibir su formulario.

3. Investigaremos su queja/recurso de apelacion incluyendo todos los aspectos de atencion médica que estan
involucrados. Se solicitan todos los registros médicos y/o repuestas que ayudaran con la revision de su caso.
Quejas o apelaciones clinicas son revisadas por el personal médico y del
especialista médico. Vamos a dar una respuesta por escrito dentro de 30 dias después de recibir su queja o
apelacion.

Revision Urgente
El sistema de quejas incluye un proceso de revision urgente para urgente quejas y apelaciones. Una
queja/apelacion es urgente cuando un retraso en la toma de decisiones puede poner en grave peligro la vida o
la salud de un miembro o la capacidad para recuperarse al maximo. Esto incluye pero no se limita al dolor
severo, pérdida potencial de la vida, extremidad o una funcién corporal importante. Un médico con licencia
también puede solicitar una revision urgente en su nombre.
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Pasos del proceso

1.

2.

3.

Presenta su queja/apelacion para una revision urgente con MemorialCare Select Health Plan

utilizando uno de los métodos numerados en el proceso de queja estandar. Llamar a servicios para
miembros es el método recomendado para solicitar una revision urgente.

Si su queja o apelacién ha sido urgente, un médico revisara su solicitud y tomara una decision dentro de
72 horas. Si su solicitud no es elegible para una revision urgente, su queja o apelacion sera revisada en el
proceso dé 30 dias del estandar de quejas. Usted sera notificado por correo si usted no califica para el
procedimiento de revision urgente.

Si usted es elegible para una revision médica independiente, usted puede aplicar directamente al
Departamento de Administrativo de Salud inmediatamente.

Maés Derechos de Apelacion

Si usted esté insatisfecho con sus repuestas, usted puede perseguir uno 0 mas de los siguientes procesos de
apelacidn, dependiendo de su situacion y la informacidon de apelacion contenida en su evidencia de cobertura. Si
usted necesita asistencia por favor llame al nimero de servicios para miembros que esté en la parte posterior de
su tarjeta de membresia.

1.

3.

Presenta una queja con el Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC). Oprime en el
siguiente enlace para ser dirigido al sitio web de DMHC. http://www.dmhc.ca.gov/. Su carta de
reconocimiento de su queja y la carta de repuesta de MemorialCare Select Health Plan incluira
informacidon sobre cdmo ponerse en contacto con el Departamento de Atencion Administrada de la
salud.

Si su queja implica una negacion de servicios de salud, usted tiene el derecho a solicitar una segunda
apelacion de MemorialCare Select Health Plan y un médico diferente revisara su caso. Usted también
tiene la opcion a solicitar una Revision Médica Independiente de DHMC. Informacion sobre como
presentar ambos tipos de solicitudes de revision se le proporcionan en su carta de repuesta de queja del
MemorialCare Select Health Plan.

Ejercer acciones legales ante un tribunal de justicia.
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Todos los Miembros de MemorialCare Select Health Plan

El Departamento de Atencién Meédica Administrada de California es responsable de regular los planes de servicios
de atencion de salud. Si usted tiene una queja contra su plan de salud, primero debe llamar a su plan de salud al (844) 805-
8700 (Para TTY, llame al (855) 833-7747) y usar el proceso de quejas de su plan de salud antes de comunicarse con el
departamento. Utilizando este procedimiento de quejas no prohibe ningtin derecho ni recurso legal potencial que pueda estar
a su disposicion. Si necesita ayuda con una queja relacionada con una emergencia, una queja que no ha sido resuelta
satisfactoriamente por su plan de salud, o una queja que ha permanecido sin resolver durante mas de 30 dias, usted puede
Ilamar al departamento para solicitar ayuda. Usted también puede 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 relacionado con la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, las decisiones de
cobertura para tratamientos que son experimentales o de investigacion y disputas de pagos para emergencia o servicios médicos
urgentes. El departamento también tiene un nimero telefénico gratuito (1 (888) HMO-2219) y una linea TDD (1 (877) 688-
9891) para la audiencia con dificultades en el habla y en el oido. Sitio Web de Internet del departamento
http://www.hmohelp.ca.gov tiene formularios de quejas, formularios de solicitud de IMR e instrucciones en linea.
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Get help in your language

IMPORTANT: Can you read this letter? If not, we can have somebody help you read it. You may also be able to get this letter
written in your language. For free help, please call right away at 1-844-805-8700. (TTY/TDD: 711)

Separate from our language assistance program, we make documents available in alternate formats, free of charge, for members
with visual impairments. If you need a copy of this document in an alternate format, please call the member service telephone
number on the back of your ID card.

English:

ATTENTION: If vou speak a language other than English, language assistance services, free of charge, are available to vou.
Call 1-844-805-8700 (TTY: 711).

Espaiiol (Spanish):

ATENCION: 51 habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-844-805-8700
(TTY: 711).

ZZES Y (Chinese):

I IREBERASERRD, SoLInEEGESIEMIRE. FEE 1-844-805-8700 (TTY: 711).

Tié‘l}g Viét (Vietnamese): } . )

CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu ho tro ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 1-844-803-8700 (TTY:
711).

Tagalog (Tagalog — Filipino):

PATUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaan kang gumamit ng mga serbisvo ng tulong sa wika nang walang

bavad. Tumawag sa 1-844-803-8700 (TTY: 711).

Bt (Korean):
o ot 0| METIA= E%. 80 A& MH|AE RE2 0| 804 = RS LLCH 1-844-805-8700 (TTY: 711)
sloz He FUAL.

Aw)EpEU (Armenian):
NECUNIRE3NEL Grb fununuwd Gp hugbnpel, www dbg wuytwn Yunpnn Bu inpudwnngb) gyt
wipwiygnuwl Swnwnuenuuubn: Jwugwhwntp 1-844-805-8700 (TTY (hbnwinhwy)® 771):
=) z(Farsi):
L gl B Cisemy (L3 0 i€ o S s gljan R s
S = e ] -844-805-8700 (L1 Y 7114 200 ca el 2
veekmi (Russian):
BHMMAHIE: Ecan exl ropopHTe HAa PyCCKOM A3EIKE, TO BAM JOCTYIHEL OeclIaTHEIE VCIVIH Hepepoaa. JeoHuTe 1-844-

805-8700 (remerafmn: 711).

H=35E (Japanese):
FEEIE: HAETHEINSES, BHOSETIETJHE AN LEFET, 1-844-805-8700(TTY: I ET. H
BE LT OEE S,

4z =l Arabic):
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AT el soelall cllasa s AT LSS i $5 i€ 13 Ak pala
Zx(TTY:711)

Al aall e

UATH (Punjabi):

i T25- 1 Il UAH 98w 9, 31 9T feg AgTEsT AT 3073 Bel e BUsBHgT | 1-844-805-8700 (TTY: 711) 3
B dd

ri:%i (Mon Khmer, Cambodian):

uaig: iCAsmy/Sun MaNTel NS SWigsman iNWwSs A8 NN MG BnUUITE MY 61
giesg

1-844-805-8700 (TTY- 711)4

Hmoob (Hmong):

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 1-844-805-8700 (TTY:
711}

&<t (Hindi):
[ - TG 310 6l aiad & dl 30 o7 ud H YTYT YeTadl 94l SUas 8 | 1-844-805-877 (TTY: 711) W dId B
A e (Thai):

Buu: feuyenen mogaausn ldusmsthomdamenun lévs Tnus
1-844-855-8700 (TTY: 711).
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