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Formulario de Queja Formal o Apelacidn del Afiliado :“; \/ health net

En Health Net Community Solutions (Health Net), sus inquietudes nos importan. Si no
estd de acuerdo con una decision, usted u otra persona puede presentar una
Apelaciéon por un servicio denegado. Puede presentar una Queja Formal si no esta
conforme con la atencidon o el tratamiento que recibid.

Debemos tener su consentimiento por escrito si su Proveedor o alguien que usted
elija presenta una Apelacion o Queja Formal en su nombre. Es posible que
necesitemos su consentimiento por escrito para obtener los Expedientes Médicos
para su Apelacion o Queja Formal. Puede comunicarse con el Departamento de
Servicios al Afiliado de Health Net llamando al 1-800-675-6110 o puede visitar
www.healthnet.com para obtener estos formularios.

e Formulario de Representante Autorizado
e Formulario de Divulgacion de Expedientes Médicos

Incluya cualquier documento o informacioén relevante para su Apelacion o Queja
Formal. Puede elegir cualquiera de las siguientes formas de enviar su Apelaciéon o
Queja Formal.

e Llame al Departamento de Servicios al Afiliacdo de Health Net al
1-800-675-6110. Los servicios linguisticos estan a su disposicion si los necesita.
e TTY: 711 para las personas con dificulfades de audicion y del habla
e Complete el formulario de Apelaciones o Quejas Formales en linea en:
www.healthnet.com
e Complete este formulario y envielo por correo o fax
Correo postal: Health Net Community Solutions
Atte: Member Appeals and Grievance
Department
PO Box 10348
Van Nuys, CA 91410-0348
O
Fax: 1-877-831-6019

Los afiliados tienen a su disposicion material en otros formatos, como braille,
letra grande, audio, etc.
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Parte 1: Informacion de dfiliado

Nombre y Apellido: N.° de Identificacion: [Fecha de
Nacimiento:
Direccion: Ciudad: Cddigo Postal:

Numero de Teléfono: Horario Preferido para Liamar:

Parte 2: Informacion sobre la Apelacion o Queja Formal
Nombre del Proveedor: Fecha del Servicio/Incidente:

NUmero(s) del Reclamo: NUmero(s) de Referencia:

Cuéntenos su(s) inquietud(es) y la accidén que desea. Incluya: Nombre del Proveedor,
fecha del servicio, nUmero(s) de referencia o reclamo.

Para Apelaciones: Adjunte una copia de la Carta de Aviso de Accion.
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Puede solicitar una conferencia si recibié una denegacion de fratamiento o suministros
como experimentales y tiene una enfermedad terminal.

Tengo una enfermedad ferminal y solicito una conferencia. |:|

Parte 3: Para Su Informacion

Tiene 60 dias calendario a partir de la Carta de Aviso de Accidon para presentar
una Apelaciéon. Un Aviso de Accion es una carta formal en la que le informamos
que denegaremos, retrasaremos, cambiaremos o finalizaremos un servicio.
La Queja Formal se puede enviar en cualquier momento.

Solicite una revision rdpida si su Apelacion o Queja Formal implica una amenaza
inmediata o grave para su salud. Revisaremos su Apelacion o Queja Formal dentro
de las 72 horas siguientes al momento de su recepcion.

Recibird una carta en cinco (5) dias calendario una vez que recibamos su Apelacion
o Queja Formal.

El miembro del personal de Health Net que trabajard en su caso puede hablar con
usted para obtener mds informacion.

Comuniquese con el Departamento de Atencidon Médica Administrada de California
(por sus siglas en inglés, DMHC) o con el Departamento de Servicios de Atencidén
Médica de California (por sus siglas en inglés, DHCS) si no estd conforme con la forma
en que Health Net resuelve sus inquietudes.

Departamento de Atencion Médica Administrada de California (DMHC)

El Departamento de Atencidon Médica Administrada de California es la entidad
responsable de regular los planes de servicios de atencidon de salud. Si tiene
alguna queja formal contra su plan de salud, debe llamar primero al plan de
salud al (1-800-675-6110, TTY: 711) y seguir el proceso de quejas formales del plan
de salud antes de comunicarse con el departamento. La utilizacion 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
queja formal relacionada con una emergencia, una queja formal que su plan
de salud no haya resuelto satisfactoriamente o una queja formal que no se haya
resuelto en un plazo de 30 dias, puede llamar al departamento para recibir
asistencia. También podria ser elegible para una Revisiobn Médica
Independiente (por sus siglas en inglés, IMR). Sies elegible para una IMR, el
proceso de IMR proporcionard una revision imparcial de las decisiones médicas
tomadas por un plan de salud en relacién con la necesidad médica de un servicio o
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tfratamiento propuesto, las decisiones de cobertura para los tratamientos que son
de naturaleza experimental o de investigaciéon vy las disputas por pagos de
servicios médicos de emergencia o de urgencia. El departamento también tiene
un nUmero de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y wuna linea TDD
(1-877-688-9891) para las personas con dificulfades de audicion y del habla. En el
sifio Web del departamento, www.dmhc.ca.gov podrd encontrar formularios
de quejas, formularios de solicitud de IMR, e instrucciones en linea.

Oficina _de la Defensoria del Departamento de Servicios de Atencion Médica de
California (DHCS)

También pueden llamar a la Oficina de la Defensoria del Departamento de
Servicios de Atencidon Médica de California (por sus siglas en inglés, DHCS) para
obtener ayuda. La Oficina de la Defensoria ayuda a los beneficiarios de Medi-Cal a
aprovechar al méximo sus derechos y responsabilidades como dfiliados a un plan
de atencion administrada. Para obtener mads informacion, llamen al niUmero de
teléfono gratuito 1-888-452-8609.

Parte 4: Firma

Firma del Afiliado o Representante Autorizado Fecha

Nombre en Letra de Imprenta del Afiliado o Representante Autorizado
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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.



Health Net cumple con las leyes estatales y federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina,
no excluye ni trata a las personas de forma diferente por motivos de origen racial, color, nacionalidad,
edad, discapacidad mental o fisica, sexo (incluido el embarazo, la orientacion sexual y la identidad de
género), religion, ascendencia, identidad de origen étnico, enfermedad, informacion genética, estado

civil o género.

Health Net brinda lo siguiente:

e Asistencia y servicios gratuitos a personas discapacitadas para ayudarles a que se comuniquen
con nosotros de forma eficaz, como los siguientes:

e Intérpretes de lengua de sefias calificados.

e Informacion por escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles y otros).

e Servicios gratuitos de idiomas a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como los
siguientes:

e Intérpretes calificados.
e Informacion escrita en otros idiomas.

e Sinecesita estos servicios, llame al Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net
al 1-800-675-6110 (TTY: 711) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias
del ano.

Podemos brindarle este documento en braille, en letra grande, grabado en un casete o en forma
electronica si lo solicita. Para obtener una copia en alguno de estos formatos alternativos, llame o
escriba a:

Health Net

Post Office Box 9103 Van Nuys, California 91409-9103

Centro de Comunicacion con el Cliente: 1-800-675-6110 (TTY: 711)

Servicio de Retransmisién de Datos de California: 711

Si cree que Health Net no le ha brindado estos servicios 0 que le ha discriminado de alguna otra manera
por motivos de origen racial, color, nacionalidad, edad, sexo (incluido el embarazo, la orientacion sexual
y la identidad de género), discapacidad mental o fisica, religiéon, ascendencia, identidad de origen
étnico, enfermedad, informacion genética, estado civil o género, puede presentar una queja formal
ante el coordinador 1557.

Puede presentar la queja formal por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar
una queja formal, nuestro coordinador 1557 esta disponible para ayudarle.

e Por teléfono: Llame al 855-577-8234 (TTY: 711).
e Por fax: 1-866-388-1769.
e Por escrito: Envie una carta a Health Net 1557 Coordinator, PO Box 31384, Tampa, FL 33631.

En linea: Envie un correo electronico a SM Section1557Coord@centene.com. Este aviso esta
disponible en el sitio web de Health Net: https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us/
disclaimers/legal/non-discrimination-notice-medi-cal.html.

FLY065730SP00 (11/24)
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También puede presentar una queja sobre los derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Servicios de Atencion Médica de California por teléfono, por escrito o en linea.

e Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si tiene dificultades de audicidon o del habla, llame al 711.

e Por escrito: Complete el formulario de quejas o escriba una carta y enviela a 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.

Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e Enlinea: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

También puede presentar una queja sobre los derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. Puede hacerlo de manera electrénica a
través del portal habilitado para ello, https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Ademas, puede
enviar la queja por correo o por teléfono:

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)

Los formularios de quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.
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