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Aviso de no discriminación 

En este documento “nosotros” o “nuestro” se refiere a Kaiser Permanente (Kaiser Foundation 
Health Plan, Inc., Kaiser Foundation Hospitals, The Permanente Medical Group, Inc. y el Southern 
California Medical Group). Este aviso está disponible en nuestro sitio web en kp.org/espanol. 

La discriminación es ilegal. Nosotros cumplimos con las leyes de derechos civiles federales y estatales. 

Nosotros no discriminamos, excluimos ni tratamos a ninguna persona de forma distinta por motivos 
de edad, raza, identificación de grupo étnico, color, país de origen, antecedentes culturales, 
ascendencia, religión, sexo, género, identidad de género, expresión de género, orientación sexual, 
estado civil, discapacidad física o mental, condición médica, fuente de pago, información genética, 
ciudadanía, lengua materna o estado migratorio. 

Kaiser Permanente ofrece los siguientes servicios de forma oportuna: 

• Ayuda y servicios sin costo a personas con discapacidades para que puedan comunicarse 
mejor con nosotros, tales como: 

◆ intérpretes calificados de lengua de señas, 

◆ información escrita en otros formatos (braille, impresión en letra grande, audio, 
formatos electrónicos accesibles y otros formatos). 

• Servicios de idiomas sin costo para las personas cuya lengua materna no sea el inglés, como: 

◆ intérpretes calificados, 

◆ información escrita en otros idiomas. 

Si necesita estos servicios, llame a nuestro Departamento de Servicio a los Miembros a los números 
que aparecen a continuación. La llamada es gratuita. Servicio a los Miembros está cerrado los días 
festivos principales. 

• Medicare, incluyendo D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., 
los 7 días de la semana. 

• Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 
• Todos los demás: 1-800-788-0616 (TTY 711), las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 

Mediante una solicitud, este documento estará disponible en braille, letra grande, audio o en formatos 
electrónicos. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos o en otro formato, llame a 
nuestro Departamento de Servicio a los Miembros y solicite el formato que necesita. 

Cómo presentar una queja ante Kaiser Permanente 

Usted puede presentar una queja por discriminación ante nosotros si siente que no le hemos 
proporcionado estos servicios o lo hemos discriminado ilícitamente de otra forma. Puede presentar 
una queja por teléfono, correo postal, en persona o en línea. Consulte su Evidencia de Cobertura 
(Evidence of Coverage) o Certificado de Seguro (Certificate of Insurance) para obtener más 
información. También puede llamar a Servicio a los Miembros para informarse sobre las opciones 
que se apliquen a su caso o si necesita ayuda para presentar una queja. Puede presentar una queja 
por discriminación de las siguientes maneras: 
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• Por teléfono: llame a nuestro Departamento de Servicio a los Miembros. Los números 
telefónicos se indican arriba. 

• Por correo postal: descargue un formulario en kp.org/espanol o llame a 
Servicio a los Miembros y pida que se le envíe un formulario para que lo devuelva. 

• En persona: llene un formulario de queja o reclamación/solicitud de beneficios 
(Complaint or Benefit Claim/Request form) 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 español] para obtener las direcciones). 

• En línea: utilice el formulario en línea en nuestro sitio web en kp.org/espanol. 

También puede comunicarse directamente con el coordinador de derechos civiles 
de Kaiser Permanente a la siguiente dirección: 

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator 
Member Relations Grievance Operations 
P.O. Box 939001 
San Diego CA 92193 

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

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles 
del Departamento de Servicios de Atención Médica de California por escrito, por teléfono o 
por correo electrónico: 

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

• Por correo postal: llene un formulario de queja o envíe una carta a: 

Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

Los formuarios de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios 
de Atención Médica de California están disponibles en: 
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

• En línea: envíe un correo electrónico a CivilRights@dhcs.ca.gov. 

Cómo 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 discriminación ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento 
de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. Usted puede presentar su queja por escrito, por teléfono 
o en línea:  

http://kp.org/espanol
http://kp.org/facilities
http://kp.org/espanol
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
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• Por teléfono: llame al 1-800-368-1019 (TTY 711 o al 1-800-537-7697).  

• Por correo postal: llene un formulario de queja o envíe una carta a: 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW  
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201 

Los formularios de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y 
Servicios Humanos de EE. UU. están disponibles en: 
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

• En línea: visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles 
(Civil Rights Complaint Portal) en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf 

https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
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Preguntas, inquietudes, solicitudes de servicio o disconformidad con la atención 
o el servicio
En Kaiser Permanente, el objetivo es brindar la mayor satisfacción posible a los miembros. Todos 
los médicos, empleados y voluntarios son responsables de crear una experiencia de atención 
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 atención.
Si tiene alguna pregunta o inquietud, o si está disconforme con la atención o el servicio que recibió, 
pida hablar con el administrador del departamento. Si prefiere solicitar un servicio, expresar un 
problema o una queja, o presentar un reclamo de beneficios, puede presentarlo ante el plan de 
salud usando el formulario que se le brinda aquí.

Proyecto de Ley del Senado (SB) 923: Su derecho a presentar una queja formal por 
atención inclusiva para personas transgénero, de género diverso o intersexuales (TGI)
De conformidad con el Proyecto de Ley del Senado de California (Senate Bill, SB) 923, también 
conocido como la Ley de Atención Inclusiva para Personas Transgénero, de Género Diverso o 
Intersexuales (Transgender, Gender Diverse, or Intersex, TGI), usted tiene derecho a presentar una 
queja formal si considera que se le negó o que no recibió atención inclusiva y respetuosa que 
afirme su identidad o expresión de género. Esto incluye inquietudes relacionadas con acciones 
o conductas del personal, de proveedores o de otros representantes de Kaiser Permanente que 
no brindaron servicios inclusivos para personas trans.

Cómo presentar una queja formal
Tiene derecho a presentar una queja formal por cualquier problema. La queja formal debe incluir 
toda la información necesaria, por ejemplo, los motivos por los que cree que se tomó una decisión 
errónea o por qué no está satisfecho con los servicios que recibió. Las quejas formales deben 
presentarse oralmente o por escrito en un plazo de 180 días a partir de la fecha del incidente que 
provocó 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:

• Por correo postal a Kaiser Foundation Health Plan:
 Member Case Resolution Center (Centro de Resolución de Casos de Miembros) 
(para quejas formales estándar que no sean urgentes o de emergencia) 
P.O. Box 939001, San Diego, CA 92193-9001
O
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 óptima, [b] pudiera, en opinión de 
un médico que conozca su afección médica, conllevar un dolor intenso que no podría 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 de Servicio a los Miembros en su Departamento de Servicio a los 
Miembros local

• De manera oral, a la Central de Llamadas de Servicio a los Miembros, las 24 horas del día, 
los siete días de la semana, excepto los días festivos

Inglés: 1-800-464-4000
Dialectos chinos: 1-800-757-7585

Español: 1-800-788-0616
TTY: 711

• En línea, a través de nuestro sitio web en kp.org/espanol

Departamento de Servicios de Atención Médica de California, Defensoría General 
de los Derechos del Paciente (para miembros de Medi-Cal)
También puede llamar a la Oficina del Defensor General (Ombudsman) de los Derechos del 
Paciente del Departamento de Servicios de Atención de la Salud (Department of Health Care 
Services) de California. Ellos le pueden ofrecer ayuda y decirles más sobre sus derechos y 
responsabilidades. Comuníquese por teléfono al 1-888-452-8609.

http://kp.org/espanol
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DO NOT FILE IN PATIENT CHART

		

	

FORMULARIO PARA QUEJAS O RECLAMOS/SOLICITUD DE BENEFICIOS — 
Miembros sin Medicare California
Nombre del paciente/miembro Numero de historia clínica

Dirección Calle Ciudad Código postal

Número de teléfono (durante el día) Número de teléfono alternativo Fecha de nacimiento

Nombre de la persona que presenta la queja:  
(Si es diferente a la anterior, se enviará por correo  
al miembro un formulario de designación de  
representante autorizado para que lo complete):

Parentesco Número de teléfono
(durante el día) 

Departamento, ubicación y centro médico donde ocurrió el problema: Fecha en que ocurrió el problema

Describa la naturaleza del problema (adjunte hojas adicionales si es necesario):

Explique cómo intentó resolver este problema.

¿Cuál consideraría que es una solución apropiada para este problema?

Firma Fecha

For Program Representative Use Only
Name of Program Representative Facility Date Received
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Proceso de quejas del Departamento de Atención Administrada de la Salud 
de California*

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

El Departamento de Atención Médica Administrada de California es el organismo responsable 
de regular los planes de servicios de atención 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 seguir el proceso de queja formal de su plan de salud, antes de comunicarse con el 
departamento. La utilización de este proceso de queja formal no anula ningún derecho o recurso 
legal que pueda estar a su disposición. Puede llamar al departamento si necesita ayuda con una 
queja formal relacionada con una emergencia, una queja formal que su plan de salud no resolvió 
satisfactoriamente o una queja formal que ha permanecido sin resolverse durante más de 
30 días. Además, es posible que cumpla los requisitos para una revisión médica independiente 
(Independent Medical Review, IMR). De ser así, durante el proceso de IMR se hará una evaluación 
imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan de salud con respecto a la necesidad 
médica de un servicio o tratamiento propuesto; las decisiones relacionadas con la cobertura de 
tratamientos experimentales o que se encuentran en investigación y las disputas relacionadas 
con el pago de servicios médicos de urgencia o emergencia. El departamento también cuenta 
con una línea telefónica gratuita (1-888-466-2219) y una línea TDD (1-877-688-9891) para 
personas con deficiencias del habla y la audición. En el sitio web en línea del departamento, 
www.dmhc.ca.gov, podrá encontrar formularios de quejas, formularios de solicitud para una 
IMR e instrucciones en línea.

En caso de que tenga un problema que represente una amenaza grave o inminente para su 
salud (tales como dolor intenso, posible fallecimiento o pérdida potencial de una extremidad o 
función importante del organismo), puede comunicarse directamente con el Departamento de 
Atención Médica Administrada de California en cualquier momento sin necesidad de presentar 
previamente una queja formal ante nosotros.

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

Formulario de Queja Formal - Miembros sin Medicare 

http://kp.org/espanol
http://www.dmhc.ca.gov
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