Formulario de queja

formal para miembros

(Member Grievance Form)

FORMULARIO DE QUEJA FORMAL, MIEMBROS SIN MEDICARE ..
(GRIEVANCE FORM, NON-MEDICARE) % KAISER PERMANENTE .



Aviso de no discriminacion

La discriminacion es ilegal. Kaiser Permanente cumple con las leyes de los derechos civiles
federales y estatales.

Kaiser Permanente no discrimina ilicitamente, excluye ni trata a ninguna persona de forma distinta
por motivos de edad, raza, identificacion de grupo étnico, color, pais de origen, antecedentes
culturales, ascendencia, religion, sexo, género, identidad de género, expresion de género,
orientacion sexual, estado civil, discapacidad fisica o mental, condicion médica, fuente de pago,
informacidn genética, ciudadania, lengua materna o estado migratorio.

Kaiser Permanente ofrece los siguientes servicios:

e Ayuday servicios sin costo a personas con discapacidades para que puedan comunicarse
mejor con nosotros, como lo siguiente:

¢ intérpretes calificados de lenguaje de sefias,

¢ informacion escrita en otros formatos (braille, impresion en letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles y otros formatos).

e Servicios de idiomas sin costo a las personas cuya lengua materna no es el inglés, como:
¢ intérpretes calificados,

¢ informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita nuestros servicios, llame a nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros al
1-800-464-4000 (TTY 711) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos).
Si tiene deficiencias auditivas o del habla, llame al 711.

Este documento estara disponible en braille, letra grande, casete de audio o en formato electronico a
solicitud. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos o en otro formato, llame a
nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros y solicite el formato que necesita.

Como presentar una queja ante Kaiser Permanente

Usted puede presentar una queja por discriminacion ante Kaiser Permanente si siente que no le
hemos ofrecido estos servicios o lo hemos discriminado ilicitamente de otra forma. Consulte su
Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage) o Certificado de Seguro (Certificate of Insurance)
para obtener mas informacion. También puede hablar con un representante de Servicio a los
Miembros sobre las opciones que se apliquen a su caso. Llame a Servicio a los Miembros si
necesita ayuda para presentar una queja.

Puede presentar una queja por discriminacion de las siguientes maneras:

e Por teléfono: llame a Servicio a los Miembros al 1 800-464-4000 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos).



e Por correo postal: llamenos al 1 800-464-4000 (TTY 711) y pida que se le envie un
formulario.

e En persona: llene un formulario de Queja o reclamacion/solicitud de beneficios en una
oficina de Servicio a los Miembros ubicada en un centro del plan (consulte su directorio de
proveedores en kp.org/facilities [cambie el idioma a espafiol] para obtener las direcciones).

¢ En linea: utilice el formulario en linea en nuestro sitio web en kp.org/espanol.

También puede comunicarse directamente con el coordinador de derechos civiles (Civil Rights
Coordinator) de Kaiser Permanente a la siguiente direccion:

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations

P.O. Box 939001
San Diego CA 92193

Como presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios
de Atencion Médica de California (Solo para beneficiarios de Medi-Cal)

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
(Office of Civil Rights) del Departamento de Servicios de Atenciéon Médica de California
(California Department of Health Care Services) por escrito, por teléfono o por correo electronico:

e Por teléfono: llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de
Atencion Médica (Department of Health Care Services, DHCS) al 916-440-7370 (TTY 711).

e Por correo postal: llene un formulario de queja 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

Los formularios de queja estan disponibles en:
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx (en inglés).

e En linea: envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.
Como presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU.

Puede presentar una queja por discriminacion ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services).
Puede presentar su queja por escrito, por teléfono o en linea:

e Por teléfono: llame al 1-800-368-1019 (TTY 711 o al 1-800-537-7697).

e Por correo postal: llene un formulario de queja o envie una carta a:


http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
http://kp.org/espanol
http://kp.org/facilities
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html (en inglés).

e En linea: visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf (en inglés).


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Language Assistance
Services

English: Language assistance
is available at no cost to you,
24 hours a day, 7 days a week.
You can request interpreter
services, materials translated
into your language, or in
alternative formats. You can
also request auxiliary aids and
devices at our facilities.

Just call us at 1-800-464-4000,
24 hours a day, 7 days a week
(closed holidays). TTY users
call 711.
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Hmong: Muaj kec pab txhais lus pub dawb rau koj,

24 teev ib hnub twg, 7 hnub ib lim tiam twg. Koj thov
tau cov kev pab txhais lus, muab cov ntaub ntawv
txhais ua koj hom lus, los yog ua Iwm hom. Koj kuj
thov tau lwm yam kev pab thiab khoom siv hauv peb tej
tsev hauj Iwm. Tsuas hu rau 1-800-464-4000, 24 teev ib
hnub twg, 7 hnub ib lim tiam twg (cov hnub caiv kaw).
Cov neeg siv TTY hu 711.
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Mien: Mbenc nzoih liouh wang-henh tengx nzie faan
waac bun muangx maiv zuqc cuotv zinh nyaanh meih,
yietc hnoi mbenc maaih 24 norm ziangh hoc, yietc
norm liv baaiz mbenc maaih 7 hnoi. Meih se haih tov
heuc tengx lorx faan waac mienh tengx faan waac bun
muangx, dorh nyungc horngh jaa-sic mingh faan benx
meih nyei waac, a'fai liouh ginv longe benx haaix hoc
sou-guv daan yaac duqv. Meih corc haih tov longc
benx wuotc ginc jaa-dorngx tengx aengx caux jaa-sic
nzie bun yiem njiec zorc goux baengc zingh gorn
zangc. Kungx douc waac mingh lorx taux yie mbuo
yiem njiec naaiv 1-800-464-4000, yietc hnoi mbenc
maaih 24 norm ziangh hoc, yietc norm liv baaiz mbenc
maaih 7 hnoi. (hnoi-gec se guon gorn zangc oc).

TTY nyei mienh nor douc waac lorx 711.

Navajo: Doo bik’¢ asinitadgoo saad bee ata’ hane’ bee
aka e’elyeed nich’j’ g3’at’¢é, t’aa atahjj’ jiigo doo
th’ée’go 44doo tsosts’iji gg’at’é. Ata’ hane’ yidiikit,
naaltsoos t’aa Diné bizaad bee bik’i” ashchiigo, éi
doodago hane’ bee didiits’iitigii yidiikit. Hane’ bee
bik’i’ di’diitiitigii d66 bee hane’ didiits’iitigii
bina’iditkidgo yidiikil. Kojj hodiilnih 1-800-464-4000,
t’aa atahjj’, jiigo doo th’ée’go 4adoo tsosts’iji aa’at’é.
(Dahodilzingéne’ doo nida’anish dago éi da’deelkaal).
TTY chodayoot’inigii koji dahalne’ 711.

Punjabi: &t farit IO3 €, fcs © 24 W2, g3 ©
7 fes, TS AT 3973 BE QumEy I 3H
WeeTE JITeE BE, 7 faA o g9 Re yu3
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Russian: Mp1 6ecrutatHo obecrieunBaeM Bac ycinyramu
nepeBojia 24 yaca B CyTKH, 7 JAHEH B Hezento. Bbl MoxeTe
BOCIIOJIb30BAThCS IOMOLLBIO YCTHOIO IIEPEBOJUHKA,
3aMpOCUTH MEPEBO] MATEPUAITIOB HAa CBOH S3bIK WITH
3aIPOCUTD HX B OJJHOM U3 aIbTEPHATHBHEIX (HOPMATOB.
MEI TakKe MOYKEM ITOMOYb BaM C BCIIOMOTATeIbHBIMA
CpeACTBaMU U albTepHATUBHBIME (hopmaTamu. [Ipocto
mo3BoHUTE HaM 110 Tenedony 1-800-464-4000, koTopblit
JIOCTYTICH 24 yaca B CYTKH, 7 JIHEH B HENlEIto (Kpome
npas3HUuHbIX JHell). [Tonb3oBatenu muauu TTY moryT
3BOHUTH 110 HOMepy 711.

Spanish: Tenemos disponible asistencia en su idioma
sin ningun costo para usted 24 horas al dia, 7 dias a la
semana. Puede solicitar los servicios de un intérprete,
que los materiales se traduzcan a su idioma o en
formatos alternativos. También puede solicitar recursos
para discapacidades en nuestros centros de atencion.
Solo llame al 1-800-788-0616, 24 horas al dia, 7 dias a
la semana (excepto los dias festivos). Los usuarios de
TTY, deben llamar al 711.

Tagalog: May magagamit na tulong sa wika nang wala
kang babayaran, 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat
linggo. Maaari kang humingi ng mga serbisyo ng
tagasalin sa wika, mga babasahin na isinalin sa iyong
wika o sa mga alternatibong format. Maaari ka ring
humiling ng mga karagdagang tulong at device sa
aming mga pasilidad. Tawagan lamang kami sa
1-800-464-4000, 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat
linggo (sarado sa mga pista opisyal). Ang mga
gumagamit ng TTY ay maaaring tumawag sa 711.



Thai: fusnmisthomdosunsinasa 24 7l

7 FusiodUan asuanansa v [Busnsanu
walenansillumunvasnns nie lusduuudules
AaNINsnvoaUnsallazasosdiothomde leiaudusnng
Tannuthomaswaas lTaslnsmn 151 1-800-464-4000
naon 24 galus 7 Fusioduawl (uariuiungasiuns)
1 TTY Twlws 711

Ukrainian: [Tocnyru nepexnanadya HagatoThCst
0E3KOIITOBHO, 111710100080, 7 AHIB Ha TIOKAEHL. B
MOK€eTe 3pOOUTH 3aMUT Ha NOCIYTH YCHOTO
Tniepekyaaada, OTpUMaHHS MaTepiaiiB y mepexsaii
MOBOIO, STKOO BOJIOZI€TE, a00 B AIbTEPHATHBHUX
¢dopmatax. Takox BU MOKeTe 3pOOUTH 3aIIUT Ha
OTPUMaHHsI JIOMOMDKHHUX 3aC001B 1 PUCTPOIB y
3aKIajiax Hamoi Mepexi komnanii. [Tpocto
3arenedonyiire Ham 32 Homepom 1-800-464-4000.
M mpaIfroeMo 11000080, 7 JHIB HAa THKICHD
(xpiM cBsATKOBHX AHIB). Homep a1t kopucTyBadiB
teneraina: 711.

Vietnamese: Dich vu thong dich dugc cung cép mién
phi cho quy vi 24 gid mdi ngay, 7 ngay trong tuan. Quy
vi ¢6 thé yéu cau dich vu thong dich, tai liéu phién dich
ra ngdn ngi ciia quy vi hodc tai liéu bang nhiéu hinh
thirc khac. Quy vi ciing ¢6 thé yéu cau cac phuong tién
tro giap va thiét bj bd tro tai cac co s cua chtng to1.
Quy vi chi can goi cho chung toi tai s6 1-800-464-4000,
24 giy mdi ngay, 7 ngiy trong tuan (trir cac ngay 18).
Nguoi dung TTY xin goi 711.



Preguntas, inquietudes, solicitudes de servicio o disconformidad con la atencién o el servicio

En Kaiser Permanente, el objetivo es brindar la mayor satisfaccion posible a los miembros. Todos los
médicos, empleados y voluntarios son responsables de crear una experiencia de atencién excepcional
para todos los miembros, siempre. Esto incluye responder a las inquietudes o disconformidades que
usted pueda tener. Nuestra principal prioridad es resolver las inquietudes o disconformidades que
tenga, donde sea que reciba atencion.

Si tiene alguna pregunta o inquietud, o si esta disconforme con la atencion o el servicio que recibid, pida
hablar con el administrador del departamento. Si prefiere solicitar un servicio, expresar un problema

0 una queja, o presentar un reclamo de beneficios, puede presentarlo ante el plan de salud usando el
formulario que se le brinda aqui.

Cdémo presentar una queja formal

Tiene derecho a presentar una queja formal por cualquier problema. La queja formal debe incluir toda
la informacién necesaria, por ejemplo, los motivos por los que cree que se tomé una decision errénea
o por qué no esta satisfecho con los servicios que recibié. Las quejas formales deben presentarse
oralmente o por escrito en un plazo de 180 dias a partir de la fecha del incidente que provocé su
disconformidad. Sin embargo, si es miembro de Medi-Cal, puede presentar la queja en cualquier
momento. Puede presentar una queja formal de las siguientes maneras:

e Por correo a Kaiser Foundation Health Plan:

Member Case Resolution Center (para quejas formales estandar no urgentes ni de emergencia)
P.O. Box 939001
San Diego, CA 92193-92001

@)

Expedited Review Unit (Unidad de Revisiones Aceleradas) (para quejas formales urgentes o de
emergencia cuando el periodo no urgente (a) pudiera poner en peligro su vida, su salud o su
capacidad para recuperar su funcionalidad éptima, (b) pudiera, en opinién de un médico que
conozca su afecciéon médica, conllevar un dolor intenso que no podria ser atendido adecuadamente
sin los servicios que son el objeto de la queja formal o (c) que un proveedor nos haya informado que
el asunto es urgente).

P.O. Box 1809
Pleasanton, CA 94566

* A un representante del Servicio a los Miembros en su Departamento de Servicio a los Miembros local
e De manera oral, a la Central de Llamadas de Servicio a los Miembros, las 24 horas del dia
los siete dias de la semana, excepto los dias festivos

Inglés: 1-800-464-4000
Espanol: 1-800-788-0616

Dialectos chinos: 1-800-757-7585

TTY: 711

* Enlinea, a través de nuestro sitio web en kp.org/espanol

Oficina de Defensoria General de los Derechos del Paciente del Departamento
de Servicios de Atencidon de la Salud de California (para miembros de Medi-Cal)

También puede llamar a la Oficina de Defensoria General de los Derechos del Paciente del
Departamento de Servicios de Atenciéon de la Salud de California. Alli pueden ofrecerle ayuda
y decirle méas sobre sus derechos y responsabilidades. LIdmelos al 1-888-452-8609.


http://kp.org/espanol

&% KAISER PERMANENTE.

FORMULARIO PARA QUEJAS O RECLAMOS/SOLICITUD DE BENEFICIOS -

Miembros sin Medicare

California

Nombre del miembro o paciente

Nudmero de historia clinica

Direccidn Calle

Ciudad

Cédigo postal

Numero de teléfono de contacto durante el dia | NUmero de teléfono alternativo | Fecha de nacimiento

Nombre de la persona que presenta el formulario:

(Si es diferente de la mencionada arriba, se le enviara por
correo un formulario de designacién de representante
autorizado al miembro para que lo complete):

Relacion

NuUmero de teléfono de
contacto durante el dia

Departamento/ubicacion e instalaciéon médica donde ocurrié el problema:

Fecha en que ocurri6 el problema

Describa la naturaleza del problema (adjunte hojas adicionales, de ser necesario):

Explique cémo tratd de resolver el problema.

iCudl consideraria que es una solucién apropiada para este problema?

Firma (Signature)

Fecha (Date)

For Program Representative Use Only

Name of Program Representative

Facility

Date Received

DO NOT FILE IN PATIENT CHART



Proceso de quejas del Departamento de Atenciéon Administrada de la Salud de California*

El Departamento de Atencién Administrada de la Salud de California es el organismo responsable

de regular los planes de servicios de atencion médica. Si tiene una queja formal sobre su plan de

salud, primero debe llamar por teléfono a Kaiser Foundation Health Plan al 1-800-464-4000 y usar el
proceso de queja formal de su plan de salud antes de comunicarse con el departamento. Este proceso
de queja formal no anula ningtn derecho potencial que tenga ni ningun recurso legal del que pueda
disponer. Puede llamar al departamento si necesita ayuda con una queja formal relacionada con una
emergencia, una queja formal que su plan de salud no resolvié satisfactoriamente o una queja formal
que ha permanecido sin resolverse durante mas de 30 dias. Ademas, es posible que sea elegible

para una revision médica independiente (Independent Medical Review, IMR). De ser asi, durante el
proceso de la IMR se hard una evaluacién imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan

de salud con respecto a la necesidad, desde el punto de vista médico, de un servicio o tratamiento
propuesto; las decisiones relacionadas con la cobertura de tratamientos experimentales o que se
encuentran en investigacion; y las disputas relacionadas con el pago de servicios médicos de urgencia o
emergencia. El departamento también cuenta con una linea telefénica gratuita (1-888-466-2219) y una
linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con deficiencias auditivas o del habla. En el sitio web del
departamento, www.dmhc.ca.gov (en inglés), encontrara formularios de quejas, formularios de solicitud
para una IMR e instrucciones en linea.

* No disponible para miembros de Medi-Cal en Cal-Optima, Gold Coast Health Plan y
Partnership HealthPlan of California

Sitiene un problema que representa una amenaza grave o inminente para su salud (como dolor intenso,
posible fallecimiento o pérdida potencial de una extremidad o funcién del organismo importante), puede
comunicarse directamente con el Departamento de Atencion Administrada de la Salud de California en
cualquier momento, sin necesidad de presentarnos antes una queja formal.

Envie este formulario a las casillas de correo postal que figuran en la pagina 8 para su procesamiento.
Si lo prefiere, puede presentar una queja formal en linea en kp.org/espanol, en persona en la oficina local
de Servicio a los Miembros o por teléfono llamando al 1-800-464-4000.
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