Form ng Apela o Karaingan ng Miyembro :’i Y health nEt

Sa Health Net Community Solutions (Health Net), mahalaga ang inyong mga
alalahanin. Kung hindi kayo sang-ayon sa isang pasiya, kayo o kung sinupaman ay
maaaring maghain ng Apela para sa isang tinanggihang serbisyo. Maaari kayong
maghain ng Karaingan kung hindi kayo nasiyahan sa pangangalaga o paggamot
na natanggap niyo.

Kailangan namin ang inyong nakasulat na pahintulot kung ang inyong
Tagapagkaloob o isang tao na pinili niyo ang naghahain ng Apela o Karaingan sa
ngalan ninyo. Maaaring kailanganin hamin ang inyong nakasulat na pahintulot
upang makuha ang mga medikal na talaan para sa inyong Apela o Karaingan.
Maaari kayong makipag-ugnayan sa Departamento ng Serbisyo para sa Miyemibro
ng Health Net sa pamamagitan ng pagtawag sa 1-800-675-6110 o pumunta sa
www.healthnet.com upang makuha ang mga form na ito.

e Form ng Pinahintulutang Kinatawan
e Form ng Pagpapalabas ng mga Medikal na Talaan

Magsama ng anumang mga papel o impormasyong kaugnay para sa inyong
Apela o Karaingan. Maaari kayong pumili ng anuman sa mga sumusunod na
paraan para ipadala ang inyong Apela o Karaingan.

e Tumawag sa Departamento ng Serbisyo para sa Miyembro ng Health Net sa
1-800-675-6110. Mayroong mga serbisyo sa wika kung kailangan ninyo ito.
e 711 (TTY) para sa mga may kapansanan sa pandinig at pagsasalita
e Kumpletuhin ang form ng mga Apela o Karaingan online sa:
www.hedlthnet.com
e Kumpletuhin ang form na ito at isumite ito sa pamamagitan ng koreo o fax
Koreo: Health Net Community Solutions
Para kay/sa: Departamento ng mga Apela af
Karaingan ng Miyembro
PO Box 10348
Van Nuys, CA 91410-0348
O
Fax # 1-877-831-6019

Mayroon ring mga materyal para sa miyembro na nasa ibang format gaya ng,
Braille, malaking print, audio, at iba pa.

Medi-Cal Member Appeal or Grievance Form Tagalog No. 914 4/1/2024


http://www.healthnet.com/
http://www.healthnet.com/

Form ng Apela o Karaingan ng Miyembro :’i Y health n9t

Bahagi 1: Impormasyon ng Miyembro

Pangalan at Apelyido: ID#: Petsa ng
Kapanganakan:
Address: Lungsod: Lip Code:
Numero ng Telepono: Pinakamagandang Oras para
Tumawag:

Bahagi 2: Impormasyon tungkol sa Apela o Karaingan

Pangalan ng Tagapagkaloob: Petsa ng (mga) Serbisyo/Kung Kailan
Nangyari:

(Mga) Numero ng Claim: (Mga) Reference Number:

Sabihin sa amin ang inyong (mga) alalahanin at aksyon na nais ninyo. Isama: Pangalan
ng Tagapagkaloob, petsa ng (mga) serbisyo, (mga) numero ng claim o reference.

Para sa Mga Apela: Maglakip ng isang kopya ng Liham ng Abiso ng Pagkilos.
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Form ng Apela o Karaingan ng Miyembro :’i Y health nEt

Maaari kayong humingi ng pagtitipon kung nakatanggap kayo ng isang pagtanggi para
sa paggamot o mga supply bilang experimental at mayroong nakamamatay na sakit.

Mayroon akong nakamamatay na sakit at humihingi ako ng isang pagtitipon. |:|

Bahagi 3: Para sa Inyong Impormasyon

Mayroon kayong 60 araw sa kalendaryo mula sa Liham ng Abiso ng Pagkilos upang
maghain ng isang Apela. Ang Abiso ng Pagkilos ay isang pormal na liham na
nagsasabi sa inyo kung tatanggihan, maaantala, mababago o matatapos angisang
(mga) serbisyo. Maaaring mapadala ng isang Karaingan sa anumang panahon.

Humiling para sa isang pinabilis na pagsusuri kung may kasamang agaran o
malubhang banta sa inyong kalusugan ang inyong Apela o Karaingan. Susuriin namin
ang inyong Apela o Karaingan sa loob ng 72 oras mula sa oras ng pagtanggap.

Makakakuha kayo ng isang liham sa loob ng limang (5) araw ng kalendaryo kapag
natanggap na namin ang inyong Apela o Karaingan.

Ang empleyado sa Health Net na magtatrabaho sa inyong kaso ay maaaring
makipag-usap sa inyo para sa karagdagang impormasyon.

Makipag-ugnayan sa DMHC o DHCS kung hindi kayo nasiyahan sa kung paano nilutas
ng Health Net ang inyong mga alalahanin.

Departamento ng Pinamamahalaang Pangangalagang Pangkalusugan ng California
(Department of Managed Health Care, DMHC)

Responsibilidad ng Departamento ng Pinamamahalaoang Pangangalagang
Pangkalusugan ng California na pangasiwaan ang mga plano ng serbisyo sa
pangangalagang pangkalusugan. Kung mayroon kayong karaingan laban sa inyong
plaonong pangkalusugan, dapat muna ninyong tawagaon ang inyong planong
pangkalusugan sa (1-800-675-6110, TTY:711) at gamitin ang proseso sa karaingan

ng inyong planong pangkalusugan bago makipag-ugnayan sa departamento.
Hindi makakahadlang ang paggamit sa pamamaraan ng karaingan na ito sa
anumang potensyal na legal na karapatan o solusyon na maaari ninyong
gamitin. Kung kailangan ninyo ng tulong sa isang karaingang nauugnay sa
emergency, karaingang hindi kasiya-siyang nalutas ng inyong planong
pangkalusugan, o karaingang hindi parin  nalulutas makalipas ang mahigit 30
araw, maaari kayong tumawag sa departamento para sa tulong. Maaari rin
kayong maging kwalipikado para sa isang Independiyenteng Medikal na Pagsusuri
(Independent Medical Review, IMR).
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Kung kwalipikado kayo para sa IMR, magsasagawa sa proseso ng IMR ng isang walang
kinikiingang pagsusuri ng mga medikal na pasya na ginawa ng isang planong
pangkalusugang nauugnay sa medikal na pangangailangan ng isang
iminumungkahing serbisyo o paggamot, mga pasya ukol sa pagsaklaw para sa mga
paggamot na pang-eksperimento o sinisiyasat pa lang, at di-pagkakasundo sa
pagbabayad ng mga medikal na serbisyong pang-emergency o kinakailangan
kaagad. Mayroon ding foll- free na numero ng telepono ang departamento
(1-888-466-2219) at linya ng TDD (1-877-688-9891) para sa mga may kapansanan sa
pandinig at pagsasalita. Ang internet  website ng departamento na
www.dmhc.ca.gov ay may mga form ng reklomo, form ng aplikasyon sa IMR at
tagubilin online.

Departamento ng Mga Serbisyo sa Pangangalagang Pangkalusugan (Department of
Health Care Services, DHCS), Tanggapan ng Ombudsman

Maaari rin kayong tumawag sa Tanggapan ng Ombudsman ng Departamento ng Mga
Serbisyo sa Pangangalagang Pangkalusugan (Department of Health Care Services,
DHCS) para sa tulong. Tinutulungan ng Tanggapan ng Ombudsman ang mga
benepisyaryo ng Medi-Cal upang magamit nang buo ang kanilang mga karapatan at
tungkulin bilang miyembro ng isang pinamamahalaang plano ng pangangalaga.
Para sa karagdagang kaalaman, tumawag nang toll-free sa 1-888-452-8609.
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Bahagi 4: Lagda
Lagda ng Miyembro o Pinahintulutang Kinatawan Petsa

Pangalan ng Miyembro o Pinahintulutang Kinatawan na Naka-Print
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English: If you, or someone you are helping, need language services, call 1-800-675-6110 (TTY: 711).
Aids and services for people with disabilities, like accessible PDF and large print documents, are also available.
These services are at no cost to you.

1-800-675-6110 (TTY: 711) s lly Jusilé ey salll cilaral) ) dalay caline by o 55 (i (g1 i <l i€ 13 Arabic:
de gl Claiiua) 5 Ll Jsaasll Sy 3 (PDF) 4 stiall colilall e dBleY) 5 90 (aladSl cleaall 5 cilac L) Lagl i 5
Al REIKE gy cleaall sda i gE 55Kl

Armenian: Gph nnip fud npuk dklp, nid nnip ogunid Lp, niukb |Equljut ogunipjwt Yuphp,
quiquhwplp 1-800-675-6110 (TTY 711): Zwpdwliudn pym it mukgnn dvwpnljuig hudwp
hwuwikih kb ogimpynil bt Swnwym pyniuttp, hsybu ophtiwly dwnskjh PDF b Uké inujugpnt pjuadp
thwunwpnpbp: Uju dwnwynipnibiutpp dkq hwdwp wddwp Eu:

Cambodian: [UFUSIDHA USIMMYASUEARNAGW imishigaman augieonighins
1-800-675-6110 (TTY: 711) RS SIEUNAYIRIN ITNUEMBUAMI §EMS[HH POF uiUHANMI
SURRANASTHAPNAGAMSHIGSHHIRIY N Ay SNSRI SR Y Sy B SAmig

Chinese: 1L ol & 8 IEAE FE BN 75 2098 5SS, 15 2L 1-800-675-6110 (TTY: 711). & A B4k [m) 4%
B N ARG, Bl JCRERS PDF AR R RY . X BBl 4% 2 g it

280 Gl (TTY: 711) 1-800-675-6110 6 e L e )1y (b j lard i S oSS gl 4saS 5 S 258 Lilad R Farsi
a2l 535 e (gl s M 38 Ciladd )l daje DB (Y slaa () s 3 e siaed PDF 5 i s oS e il lasd 5 LacSas

Hindi: afe 319eh), a1 fSmrert 311 Hag st @7 38, W1 Aard =fRy, A shiet &bt 1-800-675-6110 (TTY: 711)1
Treret ANTT 3 T ST X AA1T, S8 Ger PDF 3R a2 fie aet aearest, +ft Sucsu 1 3 81 31es foie qod Suesu B

Hmong: Yog hais tias koj, los sis ib tus neeg twg uas koj tab tom pab nws, xav tau cov kev pab cuam txhais lus,
hu rau 1-800-675-6110 (TTY: 711). Tsis tas li ntawd, peb kuj tseem muaj cov khoom siv pab thiab cov kev pab
cuam rau cov neeg xiam oob ghab tib si, xws li cov ntaub ntawv PDF uas tuaj yeem nkag cuag tau yooj yim
thiab cov ntaub ntawv luam tawm uas pom tus niam ntawv loj. Cov kev pab cuam no yog muaj pab yam tsis
xam ngi dab tsi rau koj them Ii.

Japanese: CHEFIXZCHENYR—FLTWSALEEY—EXEZNELTHES

(. 1-800-675-6110 (TTY: 711)E THEBILVEHLELLEE L, BAWVWEEELEDADE=HIZ. 7oV T
ILEPDFORELEXFETEMAERFXTIAV MG EDOHR - Y—EXRHRBLTVET., ThidoDY
—EXRIFEHTRESINATLET,

Korean: A3} == 7ol ot Q= Fo] Ao Au] 27} & QA 1-800-675-6110 (TTY: 711)
Ho g Agta] FHAIQ. o7 = L5olA Bx X}E A H] 2= (er AA| 2 753k PDF B Tt
22} )= AlFgH U o] MujaE FERE o]&sH4 ? UFH T

Laotian: nanawy, 4 Uﬂﬂﬂ?ﬂUusznznwmagaamma A99naudanaucduaga, fzn 1-800-675-6110 (TTY: 711).
veniiu, wancsqaguavvnanaa@cma «ag nauddnaugaduauinaudnies, (Su censsiau PDF figauan
Sacfiot&gznon cas canuaﬂuwuavmm&ne mUuamancmsmccuuuiaaaecmam%ﬁneuhocayaﬂ?ﬂg

Mien: Da’faanh Meih, Fai Heuc Meih Haih Tengx, Oix Janx-kaeqv waac gong, Heuc 1-800-675-6110 (TTY: 711).
JomcCaux gong Bun Yangh mienh Caux mv fungc, Oix dongh eix PDF Caux Bunh Fiev dimc, Haih yaac kungx
nyei. Deix gong Haih buatc Yietc liuz maiv jaax-zinh Bieqc Meih.

FLYO61959EPOO (06/23)



Punjabi: 7 3T, A f7H & 3l Hee J9 9J J, § I A< & 7gd3 J, 311-800-675-6110 (TTY: 711)
3 I8 I WutIH B B A3 w3 A, AR fd udgudieor W3 €3 fle @8 TH3=, & Qugey
IJ&| fog AT 3773 BE HeE3 Ia|

Russian: Echv Bam nam 4enoBeky, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, HeobxogMmbl YyCyrn NepeBoaa, 3BOHUTE MO
TenedoHy 1-800-675-6110 (TTY: 711). Kpome TOro, Mmbl NpeAocTaBaAsem maTepuasbl U YCIYrn ANs Noaen c
OrpaHUYEeHHbIMN BO3MOMKHOCTAMM, HaNnpMMep AOKYMEHTbI B crneunanbHom dopmate PDF nnm HaneyaTaHHble
KPYMHbIM WpudTom. ITK yCcayrn npegoctaBastoTca 6ecnaaTHo.

Spanish: Si usted o la persona a quien ayuda necesita servicios de idiomas, comuniquese al
1-800-675-6110 (TTY: 711). También hay herramientas y servicios disponibles para personas con discapacidad,
como documentos en letra grande y en archivos PDF accesibles. Estos servicios no tienen ningln costo para usted.

Tagalog: Kung ikaw o ang taong tinutulungan mo ay kailangan ng mga serbisyo sa wika, tumawag sa
1-800-675-6110 (TTY: 711). Makakakuha rin ng mga tulong at serbisyo para sa mga taong may mga
kapansanan, tulad ng naa-access na PDF at mga dokumentong malaking print. Wala kang babayaran para sa
mga serbisyong ito.

Thai: MnAMUTaAUTIAaZHaWES 6ia9AITUTANTENUNET TN5 1-800-675-6110 (TTY: 711) uanmnuﬂ’oﬁy
AN EALATUFNTENFTURNWWANW 12U PDF Miaindelduasianansiiuwauaival usniswiand
lidienTd3nasd1nsuaa

Ukrainian: fikwo Bam abo ntoguHi, ki B gonomaraere, noTpibHi nocayru nepeknaay, tefiedoHynTe Ha
Homep 1 800 675 6110 (TTY: 711). Mu Tako»K HaJ@EMO MaTepianu Ta NOCAYrU ANA NoAen 3 06MeXKeHnMn
MOX/IMBOCTAMM, AAK-OT AOKYMEHTHU B crevuiafibHoMmy popmaTi PDF abo HagpyKoBaHi BEIMKUM WPUGTOM.
Ui nocnyrmn ana sac 6€3KOLWTOBHI.

Vietnamese: Néu quy vi hodc ai d6 ma quy vi dang gitip d& can dich vu ngdn ngit, hay goi
1-800-675-6110 (TTY: 711). Chung tdi cling cé san cac trg gilp va dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhu tai
liéu dang ban in khé Ién va PDF cé thé tiép can duoc. Quy vi duwoc nhan cac dich vu nay mién phi.



Sumusunod ang Health Net sa mga naaangkop na Pang-estado at Pederal na batas sa mga
karapatang sibil at hindi ito nandidiskrimina, nagbubukod ng mga tao o tinatrato sila nang iba dahil sa
lahi, kulay, bansang pinagmulan, edad, kapansanan sa pag-iisip, pisikal na kapansanan, kasarian
(kasama ang pagbubuntis, sekswal na oryentasyon at kinikilalang kasarian), relihiyon, ninuno,
pagkakakilanlan ng grupo ng etniko, medikal na kondisyon, impormasyon ng genes, marital status.

Ang Health Net ay:

e Nagbibigay ng mga libreng tulong at serbisyo sa mga taong may mga kapansanan para
matulungan silang makipag-usap nang mas mabuti, gaya ng:

e Mga kuwalipikadong sign language interpreter

e Nakasulat na impormasyon sa iba pang mga format (malaking print, audio, mga madaling
ma-access na elektronikong format, at iba pang mga format)

e Nagbibigay ng mga libreng serbisyo sa wika sa mga taong hindi Ingles ang pangunahing wika,
gaya ng:
¢ Mga kwalipikadong interpreter
e Impormasyong nakasulat sa iba pang wika

e Kung kailangan mo ang mga serbisyong ito, makipag-ugnayan sa Center ng
Pakikipag-ugnayan ng Customer ng Health Net sa 1-800-675-6110 (TTY: 711) 24 na oras
sa isang araw, 7 araw sa isang linggo, 365 araw sa isang taon.

Kapag hiniling, maaari mong makuha ang dokumentong ito sa braille, malaking print, audiocassette,
o elektronikong paraan. Para makakuha ng kopya na nasa isa sa mga alternatibong format na ito,
mangyaring tumawag o sumulat sa:

Health Net

Post Office Box 9103, Van Nuys, California 91409-9103

Center ng Pakikipag-ugnayan ng Customer 1-800-675-6110 (TTY: 711)

California Relay 711

Kung naniniwala kang hindi naibigay ng Health Net ang mga serbisyong ito o nandiskrimina sa iba
pang paraan batay sa lahi, kulay, bansang pinagmulan, edad o kasarian (kasama ang pagbubuntis,
sekswal na oryentasyon at kinikilalang kasarian), kapansanan sa pag-iisip, pisikal na kapansanan,
relihiyon, ninuno, pagkakakilanlan ng grupo ng etniko, medikal na kondisyon, impormasyon ng genes,
marital status o kasarian maaari kang maghain ng karaingan sa 1557 Coordinator.

Maaari ka ring maghain ng karaingan nang personal o pamamagitan ng koreo, fax, o email. Kung
kailangan mo ng tulong sa paghahain ng karaingan, available ang aming 1557 Coordinator para
tulungan ka.

e Sa pamamagitan ng telepono: Tumawag sa 855-577-8234 (TTY: 711)

e Sa pamamagitan ng fax: 1-866-388-1769

e Sa pamamagitan ng sulat: Sumulat at ipadala ito sa Health Net 1557 Coordinator, PO Box 31384,
Tampa, FL 33631

Sa pamamagitan ng elektronikong paraan: Magpadala ng email sa
SM_Section1557Coord@centene.com Makukuha ang abisong ito sa website ng Health Net:
https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us/disclaimers/legal/
non-discrimination-notice-medi-cal.html

FLY065730TP00 (11/24)
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Maaari ka ring maghain ng reklamo sa mga karapatang sibil sa Departamento ng Mga Serbisyo sa
Pangangalagang Pangkalusugan ng California, Tanggapan para sa Mga Karapatang Sibil sa
pamamagitan ng telepono, sa pamamagitan ng pagsulat o sa elektronikong paraan:

e Sa pamamagitan ng telepono: Tumawag sa 916-440-7370. Kung hindi ka nakakapagsalita o
nakakarinig nang maayos, mangyaring tumawag sa 711.

e Sa pamamagitan ng sulat: Sagutan ang form para sa reklamo o sumulat at ipadala ito sa
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.
Makukuha ang mga form para sa reklamo sa
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx

e Sa pamamagitan ng elektronikong paraan: Magpadala ng email sa CivilRights@dhcs.ca.gov

Maaari ka ring maghain ng reklamo sa mga karapatang siil sa Departamento ng mga Serbisyo para sa
Kalusugan at Tao ng Estados Unidos, Tanggapan para sa Mga Karapatang Sibil, sa elektronikong
paraan sa pamamagitan ng Portal para sa Reklamo ng Tanggapan para sa Mga Karapatang Sibil, na
available sa https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0 sa pamamagitan ng koreo o telepono sa:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

May available na mga form para sa reklamo sa https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.
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