W PHC
. ., . . [CALIFORNIAP]
Formulario de reclamacion (formulario de queja)

Si no esta satisfecho con PHC California por cualquier motivo, usted puede presentar una queja (o
reclamacién). Puede presentar una queja en cualquier momento. No puede ser dado de baja ni
penalizado si presenta una queja. Tiene derecho a presentar una queja por cosas como:

e No recibir servicios que cree que deberian haber estado cubiertos por PHC California.
e Esperar mucho tiempo para que un profesional de salud le vea o para conseguir una cita.
e El tipo de atencidén o el servicio al cliente que recibié de su proveedor o personal de salud.

e El personal de PHC California o los proveedores de salud no le ofrecen atencién médica
inclusiva para personas trans.

e Discriminacion por motivos de sexo, raza, color, religion, ascendencia, origen nacional,
identificacién de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion
médica, informacion genética, estado civil, género, identidad de género, orientacién sexual o
cualquier otra base protegida por leyes federales o estatales de derechos civiles.

Si necesita ayuda con este formulario, puede llamar a Servicios para Miembros de PHC California al
(800) 263-0067. Estamos abiertos de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Usuarios de TTY
llamen al 711. También puede compartir su reclamacion o queja por teléfono. Una reclamacion y
una queja significan lo mismo.

¢Es usted un miembro/paciente que presenta una queja en su nombre? *
[ Si, soy el miembro/paciente.
[] No - (Por “No”, complete la seccion de abajo). *

¢Cual es su relacion con el miembro/paciente?
[] Estoy presentando la solicitud en nombre del miembro/paciente.

¢Tiene un documento firmado que le dé permiso para presentar la solicitud en nombre del
miembro/paciente?
LI Si
[] No - Por no, tiene que completar un formulario de permiso. Puede encontrarlo aqui:
https.//www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/forms/Forms/MCED/MC_Forms/MC382_0618.pdf

Por favor, complete ese formulario y envielo de una de estas formas:

1. Email: php@positivehealthcare.org
2. Fax: (888) 235-8552
3. Correo: PHC California Member Services, P.O. Box 46160, Los Angeles, CA 90046
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Nombre del representante del miembro/paciente*
Complete esto si la persona que envia la queja no es el miembro.

Nombre: Apellido:

Su numero de teléfono*: Su email*:

Tipo de plan del miembro/paciente*
(] PHC California (Medi-Cal)

Tipo de subplan de PHC*
[] Medi-Cal
[] Administracion Mejorada de la Atencién (ECM)

Idioma preferido
[ Inglés
[ Espafiol
[ Otro:
(Escriba aqui el idioma en el que quiere recibir la informacion).

Informacion del miembro/paciente

Nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento del miembro/paciente* Mes: Dia: Ano:

ID de miembro:

Direccion postal del miembro/paciente*:

Numero de unidad del miembro/paciente*:

Ciudad del miembro/paciente*:

Estado del miembro/paciente*: Cédigo postal del miembro/paciente*:

Teléfono del miembro/paciente*:

Email del miembro/paciente*:

Si necesitamos mas informacion, ;se puede llamar al miembro/paciente? *
[ Si
[] No
Método de contacto preferido por el miembro/paciente*
[] Correo postal
L1 Email
[] Ninguno de lo anterior - Se enviaran cartas al consultorio de su médico de atencién primaria

¢Cuando ocurrié esto? (Por favor, proporcione la fecha o el periodo del incidente o problema).
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Resumen de la reclamacion/queja*
(Por favor, escriba con claridad. Si necesita mads espacio, puede afadir mds paginas).
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¢Proveedor/especialista/personal involucrado?

¢Donde ocurrié esto? (Nombre de la clinica/farmacia de AHF, consultorio, etc.)

¢{Quiere permanecer en el anonimato (no identificado)? *
L] si
(] No

Qué hacer cuando termine:
Cuando termine de completar este formulario, por favor envielo junto con cualquier otro documento
sobre su queja al Equipo de Reclamaciones. Puede enviarlo de una de estas formas:

1. Email: php@positivehealthcare.org
2. Fax: (888) 235-8552
3. Correo: PHC California Member Services, P.O. Box 46160, Los Angeles, CA 90046

El Departamento de Atencion Médica Administrada de California es responsable de regular los
planes de servicios de atencién médica. Si tiene una queja contra su plan de salud, usted deberia
primero llamar por teléfono a su plan de salud al 1-800-263-0067 y usar el proceso de
reclamaciones de su plan de salud antes de contactar al departamento. Utilizar el proceso de
reclamaciones no niega ningun derecho legal potencial ni remedios que podrian estar disponibles
para usted. Si necesita ayuda con una reclamacion que involucra una emergencia, una reclamacion
que no fue resuelta satisfactoriamente por su plan de salud o una reclamacién que permanece sin
resolver por mas de 30 dias, usted puede llamar al departamento para recibir asistencia. Usted
también puede ser elegible para una Revision Médica Independiente (IMR, por sus siglas en inglés).
Si usted es elegible para una IMR, el proceso de IMR brindara una revisién imparcial de decisiones
médicas hechas por un plan de salud relacionadas con una necesidad médica de un servicio o
tratamiento propuesto, decisiones de cobertura para tratamientos que son experimentales o de
investigacion en naturaleza y disputas de pago por servicios médicos urgentes o de emergencia. El
departamento también tiene un nimero gratuito de teléfono (1-888-466-2219) y una linea de
TDD (1-877-688-9891) para las personas con dificultades para oir o hablar. El sitio web del
departamento www.dmhc.ca.gov tiene formularios de quejas, formularios de solicitud de IMR
ademas de instrucciones en linea.

Usted también puede contactar a la Oficina del Ombudsman del Plan de Atencion Administrada de
Medi-Cal al 1-888-452-8609, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. La Oficina del
Ombudsman ayuda a resolver problemas desde una posicion neutral para asegurar que los
miembros del plan de atencion administrada de Medi-Cal reciban todos los servicios cubiertos
meédicamente necesarios.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es ilegal. PHC California sigue las leyes estatales y federales de
derechos civiles. PHC California no discrimina ilegalmente, ni excluye o trata a las
personas de manera diferente por su sexo, raza, color, religién, ascendencia, pais de
origen, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica,
condicion médica, informacidn genética, estado civil, género, identidad de género u
orientacion sexual.

PHC California ofrece:

e Apoyo y servicios gratuitos a personas con discapacidades para ayudarlas
de manera oportuna a comunicarse mejor, tales como:

v Intérpretes calificados en lengua de sefias
v Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electrénicos accesibles y otros formatos)

e Ofrecer Servicios gratuitos y de manera oportuna de idioma a personas cuyo
idioma principal no es el inglés, tales como:

v" Intérpretes calificados
v" Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, contacte a PHC California de lunes a viernes de 8:00 a.m. a
8:00 p.m. llamando al 1-800-263-0067. O, si no puede oir o hablar bien, por favor llame
al 711 para usar el Servicio de Retransmision de California. Si lo solicita, este
documento puede estar disponible en braille, letra grande, casete de audio o en
formato electrénico. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos,
llame o escriba a:

PHC California
PO Box 46160
Los Angeles, CA 90046
1-800-263-0067
TTY 711

COMO PRESENTAR UNA RECLAMACION

Si usted cree que PHC California no le ha brindado estos servicios o lo ha discriminado
de cualquier otra manera por sexo, raza, color, religion, ascendencia, pais de origen,
identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion
médica, informacion genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion
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sexual, puede presentar una reclamacion con Servicios para Miembros. Usted puede
presentar una reclamacion por teléfono, por escrito, en persona, o electronicamente:

Por teléfono: Llame entre 8:00 am y 8:00 pm, de lunes a viernes al 1-800-263-
0067. O, si no puede oir o hablar bien, por favor llame al 711.

Por escrito: Complete un formulario de queja o escribe una carta y enviela a:

PHC California
PO Box 46160
Los Angeles, CA 90046

En persona: Visite el consultorio de su doctor o PHC California y diga que desea
presentar una reclamacion.

Electronicamente: Visite el sitio web de PHC California en https://www.phc-
ca.org/members/complaints/grievance.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES - DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCION

MEDICA DE CALIFORNIA

Usted también puede presentar una queja de derechos civiles al Departamento de
Servicios de Atencion Médica de California, Oficina de Derechos Civiles por teléfono, por
escrito, o electronicamente:

Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si no puede oir o hablar bien, por favor
llame al 711 (Servicio de retransmision de telecomunicaciones).

Por escrito: Complete un formulario de quejas o envie una carta 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

Formularios de quejas estan disponibles en
https://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

Electronicamente: Envie un email a CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES - DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS

HUMANOS DE EE.UU.

Si usted cree que fue discriminado por su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad
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o sexo, usted también puede presentar una queja de derechos civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU., Oficina de Derechos Civiles

por teléfono, por escrito, o electrénicamente:

e Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si no puede oir o hablar bien, por
favor llame al TTY/TDD/TDD 1-800-537-7697.

e Por escrito: Complete un formulario de queja o envie una carta a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Formularios de quejas estan disponibles en
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e Electronicamente: Visite el Portal de Quejas de la Oficina de los Derechos
Humanos en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia lingiiistica y ayudas y servicios
auxiliares

English
ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-263-0067 (TTY: 711). Aids and

services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also
available. Call 1-800-263-0067 (TTY: 711). These services are free of charge.

(Arabic) 4 2!

1-800-263-0067 4 Juails «eligly 8acbuall (I cuzisl 13] :oliiVl oy

&giSall Olaitmall Jio (@Ble)l g3 yoliolW Sloazlly Olaclutall Gayl 640 (TTY: 711)
1-800-263-0067 5 Juail .,usUl bozdlg g diy o

Ayilze Oloazdl oia (TTY: 711)

Swjbtnptu_(Armenian)

NhCUNNNNR@3NhUL: Geb Atiq oqunienLl E hwpywynp Q6p (Ggyny, qwlgwhwpbp
1-800-263-0067 (TTY: 711): bwl Lwl odwlnwly Uhgngubp nL dwnwjnipynLtultp
hwadwlnwdnieyntl nluignn wuadwlg hwdwn, ophbwy™ Apwjih gpwiinhwny ni
fun2npwunwn nwwanpywd Uynietin: 2wlbqwhwpbp 1-800-263-0067 (TTY: 711): Uyn
SwnwjnLpynLlltpu wlybwn Gu:

i21 (Cambodian)

Sa: sfun (af mafigy mman woEn Y gigiehie 1-800-263-0067 (TTYZ 71 1)*1 fignr 8 teunny it sefime

yEaRAIIRIIRARG A wlmttsimainn ganantonaraERmeE fRnsmmennise grdgunine 1-800-263-0067 (TTYZ 71 1)%

swnnyeiiesFeAnigidu
~ o

R8P (Chinese)

BIE  REFEELUERNAIEIRMEE), 1BEEE 1-800-263-0067 (TTY: 711) FALIR
HEXRE A LTRSS, FIIXENEERAFERE, A @A, 1BEE
1-800-263-0067 (TTY: 711)o XLLARFHBZ B ZRAY,

(Farsi) L;HJ&

oulod 1-800-263-0067 (TTY: 711) b .auiS a6l ) SoS 395 by @ audlgs o (3 :azgi

L oz g dup b sldasuws siile «gleos sl shsl yogoie Oleas g bSksS .25
ol Sloas ol 2y 1& pwlai 1-800-263-0067 (TTY: 711) b .Cuwl 39290 4 «S)3 b9y
.\Js.wa clj|_)|
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&S (Hindi)

€T & 39 3! 39T HINT H FEIRIT hl 3TaeThdT & ar 1-800-263-0067 (TTY: 711)
X hlel Y| 3TRAFAT aTel A9l & foIT Tgradr 3R T, 3 sof 3R a3 fie 7 8f exarasr
39St g 1-800-263-0067 (TTY: 711) UX il Y| & HaTT fol: Yeeh ¢ |

Hmoob (Hmong)
CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-263-0067 (TTY:
711). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li

puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-800-263-
0067 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HZEE (Japanese)

AEHAREBTONGHRELRIZEIL 1-800-263-0067 (TTY: 71NNAFBELL LTV, B2F
DERRCNYFDIARRRZRE . BHAVWZEREDADOHDOT—EIXBERLTVLE
Fo 1-800-263-0067 (TTY: 7T11) ABBFEL LTV, TNHDY—E RIFEMTRRMHEL
TWETY,

210 (Korean)
FOAtE: HBte| A2 g2 B
OIS A| . HAILE 2 %‘ﬂi =2

—

MO Al™ 1-800-263-0067 (TTY:

Mot 20| Hoj7t e 22 et =21t
MH|AE 0|8 7hs& L Tt 1-800-263-0067 (TTY: 711) HO 2 29[S Q
MH[AE 222 NS ELIC

W9J9990 (Laotian)

UnIo: mmwmegmvaowaoecma?vwﬁmaagmv?m’?mmcu 1-800-263-0067
(TTY: 711). §9 50010500 c@8ccarnILOINILIISLAVE NI
cgucenzmnncdusngsvyvecarBlofuine lilvmacd

1-800-263-0067 (TTY: 711). NMOSMLCRIDOG TR lg390 10,

Mien

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-263-0067 (TTY: 711). Liouh
lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh,
beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqgv benx
domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-800-263-0067 (TTY: 711).
Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv
nyaanh oc.

YA =1 (Punjabi)

W%@:ﬁwéwﬁwﬁamé@sré? aéw -800-263-0067 (TTY:
711). wiUrgH Bat BE AT W3 AT, AR fa H sus o TAged, &
Gusey I&| I% JJ 1-800-263-0067 (TTY: 711).

fog Aeret He3 I
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Pycckui (Russian)

BHVIMAHWE! Ecam Bam Hy>XKHa MOMOLLb Ha BalleM POAHOM A3biKe, 3BOHUTE MO HOMepY
1-800-263-0067 (nuHWa TTY: 711). Takxke npefoCTaBAAOTCA CPeAcTBa U YCAYrn Ans
NtoAen € orpaHMyYeHHbIMU BO3MOXHOCTAMM, HanpuMep AOKYMEHTbI KPYMNHbIM LIPUQGTOM
v wpundTtom bpanns. 3soHnTe no Homepy 1-800-263-0067 (nnHma TTY: 711). Takme
yCnyrv npesocTaBastoTcs becnnatHo.

Espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-263-0067 (TTY: 711). También
ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como documentos
en braille y con letras grandes. Llame al 1-800-263-0067 (TTY: 711). Estos servicios son
gratuitos.

Tagalog (Filipino)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-800-263-0067
(TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 1-800-
263-0067 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

A e (Thai)

Tuseunsu: mnRasiasNsANLIaDIluA Y vDIAL n'a;mﬂwiﬁwm’"lﬂﬁﬂmmam
1-800-263-0067 (TTY: 711) wonannil mw'iaﬂvimwmhﬂmaau,aw‘u'imsm\i 9 ﬁwwumﬂaﬁﬁ
ANNANT 1TU a9 ilusnusiusadiazionansinuwsmofmsnusouaTna nFe4
Tnsdwyi luiinanoiaw 1-800-263-0067 (TTY: 711) Vluumiﬁmﬂzfi'm'iuu'im'immu

YkpaiHcbkoto (Ukrainian)

YBATA! flkwio Bam noTpibHa AOoNOMOra BaLlok PigHOK MOBO, TenedoHynTe Ha HOMep
1-800-263-0067 (TTY: 711). /ltogn 3 06MEXEHMMN MOXINBOCTAMM TaKOXX MOXYTb
CKOpUCTaTUCA AOMOMIKHUMM 3acobamMu Ta Noc/yramu, Hanpukaaa, oTpumaTm
AOKYMEHTU, HajpyKoBaHi wpundTtom bpanna Ta Beankum wpudrtom. TenepoHymnTe Ha
Homep 1-800-263-0067 (TTY: 711). LLi nocayrn 6e3kOLITOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can trg giGp bdng ngdén ngir cta minh, vui long goi s6
1-800-263-0067 (TTY: 711). Ching téi cling hd trg va cung cdp cac dich vu danh cho ngudi
khuyét tat, nhu tai liéu bang chr néi Braille va chit khé 18n (chit hoa). Vui long goi s6 1-
800-263-0067 (TTY: 711). Cac dich vy nay déu mién phi.
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