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Abiso ng Hindi Pagdidiskrimina

Sa dokumentong ito, "kami", "amin", o "ang aming" ay nangangahulugan ng Kaiser Permanente 
(Kaiser Permanente Health Plan, Inc., Kaiser Foundation Hospitals, The Permanente Medical 
Group, Inc., at ang Southern California Medical Group). Ang abisong ito ay makikita sa aming 
website sa kp.org. 

Labag sa batas ang diskriminasyon. Sinusunod namin ang mga batas ng estado at pederal tungkol 
sa mga karapatang sibil. 

Hindi kami nandidiskrimina, hindi isinasama ang mga tao, o tinatrato ang mga ito nang iba dahil sa 
edad, lahi, kinikilalang grupo ng etniko, kulay, pinagmulang bansa, pinagmulang kultura, ninuno, 
relihiyon, kasarian, kinikilalang kasarian, pagpapahayag ng kasarian, sekswal na oryentasyon, 
marital status, pisikal o pangkaisipan na kapansanan, medikal na kondisyon, pinanggagalingan ng 
bayad, impormasyong henetiko, pagkamamamayan, pangunahing wika, o estado sa imigrasyon. 

Ibinibigay ng Kaiser Permanente ang mga sumusunod na serbisyo sa napapanahong paraan: 

•   Ang walang bayad na mga tulong at serbisyo sa mga taong may mga kapansanan para 
tulungan silang makipag-usap nang mas maganda sa amin, tulad ng: 

¨   Mga kwalipikadong interpreter para sa sign language 

¨   Mga nakasulat na impormasyon sa ibang mga format (braille, malalaking titik, audio, 
mga naa-access na elektronikong format, at iba pang mga format)  

•   Ang walang bayad na mga serbisyo sa wika sa mga tao na ang pangunahing wika ay hindi 
Ingles, tulad ng: 

¨  Mga kwalipikadong interpreter  

¨  Impormasyong nakasulat sa ibang mga wika  

Kung kailangan mo ng mga serbisyong ito, tawagan ang aming departamento ng Mga Serbisyo 
sa Miyembro sa mga numerong nasa ibaba. Libre ang tawag. Ang mga serbisyo sa miyembro ay 
sarado sa mga pangunahing holiday. 

•  Medicare, kasama ang D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 a.m. hanggang 8 p.m., 
7 araw sa isang linggo. 

•  Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo. 
•  Lahat ng iba pa: 1-800-464-4000 (TTY 711 ), 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa 

isang linggo. 

Kapag hiniling, makukuha ang dokumentong ito sa braille, malalaking letra, audio, o sa mga 
elektronikong format. Para makakuha ng isang kopya sa isa sa mga alternatibong format na ito,  
o ibang format, tawagan ang aming departamento para sa Serbisyo sa Miyembro at hilingin ang 
kailangan ninyong format. 

Paano maghain ng karaingan sa Kaiser Permanente 

Maaari kayong maghain ng karaingan sa diskriminasyon sa amin kung naniniwala kayo na hindi 
namin naibigay ang mga serbisyong ito o labag sa batas na nandiskrimina sa ibang paraan. 
Maaari kayong maghain ng karaingan sa telepono, sa koreo, nang personal, o sa online. 
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Mangyaring sumangguni sa iyong Katunayan ng Coverage (Evidence of Coverage) o Sertipiko  ng 
Insurance (Certificate of Insurance) para sa mga detalye. Maaari ninyong tawagan ang Mga 
Serbisyo sa Miyembro para sa higit pang impormasyon sa mga opsyon na naaangkop sa inyo, o para 
sa tulong sa paghain ng karaingan. Maaari kang maghain ng karaingan sa pagdidiskrimina sa mga 
sumusunod na paraan: 

•  Sa pamamagitan ng telepono: Tawagan ang aming departamento ng Mga Serbisyo sa 
Miyembro. Ang mga numero ng telepono ay nakalista sa itaas. 

•  Sa pamamagitan ng koreo: I-download ang form sa kp.org o tawagan ang Mga Serbisyo 
sa Miyembro at hilingin sa kanila na padalhan kayo ng form na maaari ninyong 
ipadala pabalik. 

•  Sa personal: Punan ang Form para sa Reklamo o Paghahabol/Kahilingan para sa Benepisyo 
sa opisina ng mga serbisyo sa miyembro na matatagpuan sa isang Pasilidad ng Plano 
(pumunta sa direktoryo ng inyong provider sa kp.org/facilities para sa mga address) 

•  Sa online: Gamitin ang online form sa aming website sa kp.org 

Maaari ka ring makipag-ugnayan ng direkta sa Tagapag-ugnay ng mga Karapatang Sibil ng 
Kaiser Permanente sa mga address sa ibaba: 

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

Paano maghain ng karaingan sa Opisina para sa mga Karapatang Sibil (Office for Civil 
Rights) ng Kagawaran ng Mga Serbisyo sa Pangangalagang Pangkalusugan (California 
Department of Health Care Services) (Para sa mga Benepisyaryo ng Medi-Cal Lang) 

Maaari ka ring maghain ng reklamo sa mga karapatang sibil sa Opisina para sa mga Karapatang 
Sibil ng Kagawaran ng Mga Serbisyo sa Pangangalagang Pangkalusugan ng California sa pagsulat, 
sa pamamagitan ng telepono o sa pamamagitan ng email: 

•  Sa pamamagitan ng telepono: Tawagan ang DHCS Opisina ng Mga Karapatang Sibil 
sa 916-440-7370 (TTY 711) 

•  Sa pamamagitan ng koreo: Punan ang form para sa reklamo o magpadala ng sulat sa: 

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

Ang mga forms sa Reklamo sa Opisina ng Mga Karapatang Sibil ng Kagawaran ng 
Mga Serbisyo sa Pangangalagang Pangkalusugan ng California ay makukuha sa: 
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

•  Sa Online: Magpadala ng email sa CivilRights@dhcs.ca.gov 
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Paano maghain ng karaingan sa Opisina para sa mga Karapatang Sibil ng Kagawaran ng 
Mga Serbisyo sa Kalusugan at Pantao ng Estados Unidos (U.S. Department of Health and 
Human Services) 

Maaari kayong maghain ng reklamo sa diskriminasyon sa Kagawaran ng Mga Serbisyo sa 
Kalusugan at Pantao ng Estados Unidos Opisina para sa Mga Karapatang Sibil. Maaari kayong 
maghain ng reklamo sa pamamagitan ng sulat, sa telepono, o sa online: 

•  Sa pamamagitan ng telepono: Tumawag sa 1-800-368-1019 (TTY 711 o 1-800-537-7697) 

•  Sa pamamagitan ng koreo: Punan ang form para sa reklamo o magpadala ng sulat sa: 

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

Ang mga form sa Reklamo ay makukuha sa Opisina ng Mga Karapatang Sibil ng 
Kagawaran ng Mga Serbisyo sa Kalusugan at Pantao ng Estados Unidos sa: 
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/inderx.html 

•  Sa online: Bumisita sa Portal Reklamo ng Opisina ng Mga Karapatang Sibil sa:  
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf  
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Mga Tanong, alalahanin, paghiling ng serbisyo, o kawalan ng kasiyahan sa 
pangangalaga o serbisyo 
Ang layunin ng Kaiser Permanente ay mapasiya nang lubos ang miyembro kung posible. 
Responsibilidad ng bawat doktor, empleyado, at boluntaryo na gumawa ng natatanging 
karanasan sa pangangalaga sa bawat miyembro sa lahat ng pagkakataon. Kasama rito ang 
pagsagot sa anumang mga alalahanin o kawalan ng kasiyahan na maaaring mayroon ka. 
Ang binibigyan namin ng pinakamataas na prayoridad ay ang lutasin ang bawat alalahanin 
o  kawalan ng kasiyahan saan ka man tumatanggap ng pangangalaga. 

Mangyaring hilinging makipag-usap sa manager ng departamento kung mayroon kang tanong, 
alalahanin, o hindi nasiyahan sa pangangalaga o serbisyong iyong natanggap. Kung gusto mong 
humiling ng serbisyo, magsabi ng isyu o reklamo, o magsumite ng claim sa benepisyo, maaari 
mo itong isumite sa Planong Pangkalusugan gamit ang form na ibinigay dito. 

Batas ng Senado (SB) 923-Ang iyong karapatang magsumite ng karaingan para 
sa pangangalaga sa transgender, gender diverse, o intersex (TGI) inclusive 
Ayon sa Batas ng Senado ng California (SB) 923, kilala rin bilang Transgender, Gender Diverse, 
o Intersex (TGI) Inclusive Care Act, mayroon kang karapatang magsumite ng karaingan kung 
naniniwala kang hindi ka binigyan ng access sa, o hindi nakatanggap ng kumpleto at may 
respetong pangangalaga na kumukumpirma sa iyong kinikilala o ipinapahayag na kasarian.  
Kasama rito ang mga alalahaning may kaugnayan sa mga aksyon o asal ng mga kawani, provider, 
o iba pang mga kinatawan ng Kaiser Permanente na hindi nakapagbigay ng mga serbisyo para 
sa trans-inclusive. 

Paano magsumite ng karaingan 
Maaari kang magsumite ng karaingan para sa anumang isyu. Dapat ipaliwanag ng iyong karaingan 
ang iyong isyu, gaya ng mga dahilan kung bakit sa tingin mo ay mali ang isang desisyon o kung 
bakit ka hindi nasiyahan sa mga serbisyong natanggap mo. Dapat mong isumite ang iyong 
karaingan nang berbal o nang nakasulat sa loob ng 180 araw mula sa petsa ng insidente na naging 
dahilan ng kawalan ng kasiyahan mo. Gayunpaman, kung miyembro ka ng Medi-Cal, maaari mong 
isumite ang iyong karaingan anumang oras. Maaari kang magsumite ng karaingan sa alinman sa 
mga sumusunod na paraang nakasaad sa ibaba: 

•  Sa koreo sa Kaiser Foundation Health Plan: 
Member Case Resolution Center (Para sa hindi apurahan/agarang mga karaniwang karaingan)  
P.O. Box 939001, San Diego, CA 92193-9001 
O 
Unit ng Pinabilis na Pagsusuri (Para sa mga karaingan na apurahan/agaran kapag ang hindi  
apurahang takdang panahon ay (a) maaaring magdulot ng malubhang panganib sa iyong 
buhay, kalusugan, o kakayahang makakilos ulit, (b) sa opinyon ng doktor na nakakaalam 
sa iyong medikal na kondisyon, ay makakapagparanas sa iyo ng malubhang pananakit na 
hindi sapat na mapapamahalaan nang wala ang mga serbisyong napapailalim sa karaingan,  
o (c) sinabi sa amin ng provider na apurahan ang problema) 
P.O. Box 1809, Pleasanton, CA 94566 

•  Sa kinatawan ng Mga Serbisyo sa Miyembro sa iyong lokal na Departamento ng Mga 

Serbisyo sa Miyembro
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• Nang berbal, sa Member Services Contact Center, 24 na oras sa isang araw, pitong araw sa 
isang linggo, hindi kasama ang mga holiday 

Ingles: 1-800-464-4000 
Mga diyalektong Chinese: 1-800-757-7585 

Espanyol: 1-800-788-0616 
TTY: 711 

• Online, sa pamamagitan ng website namin sa kp.org (sa Ingles) 

Opisina ng Ombudsman ng Departamento ng Mga Serbisyo sa Pangangalagang 
Pangkalusugan ng California (Para sa mga miyembro ng Medi-Cal) 
Maaari mo ring tawagan ang Opisina ng Ombudsman ng Departamento ng mga Serbisyo sa 
Pangangalagang Pangkalusugan ng California. Mabibigyan ka nila ng tulong at higit pang detalye 
tungkol sa iyong mga karapatan at responsibilidad. Tawagan sila sa 1-888-452-8609. 
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FORM NG CLAIM/KAHILINGAN SA REKLAMO O BENEPISYO — Hindi Medicare  California 
Pangalan ng Miyembro/Pasyente Numero ng Medikal na Rekord 

Address Kalye Lungsod ZIP Code 

Numero ng Telepono sa Umaga Alternatibong Numero ng Telepono Petsa ng Kapanganakan 

Pangalan ng Taong Nagsusumite: (Kung iba sa 
nasa itaas, magpapadala ng Form ng Pahayag 
ng Awtorisadong Kinatawan sa miyembro para 
kumpletuhin): 

Kaugnayan Numero ng Telepono 
sa Umaga 

Departamento/Lokasyon at Medikal na Pasilidad kung saan nangyari 
ang isyu: 

Petsa kung Kailan Nangyari 
ang Isyu 

Pakilarawan ang katangian ng isyu (maglakip ng mga karagdagang papel kung kailangan): 

Pakipaliwanag kung paano mo sinubukang maayos ang isyung ito. 

Ano ang naiisip mong wastong solusyon sa isyung ito? 

Pirma Petsa 

For Program Representative Use Only 
Name of Program Representative Facility Date Received 

DO NOT FILE IN PATIENT CHART 
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Proseso sa Reklamo ng Departamento ng Pinamamahalaang Pangangalagang 
Pangkalusugan* 

* Hindi available sa mga miyembro ng Medi-Cal sa Cal-Optima, Gold Coast Health Plan, 
at Partnership HealthPlan of California 

Ang Departamento ng Pinamamahalaang Pangangalagang Pangkalusugan ay responsable 
sa pangangasiwa ng mga plano ng serbisyo para sa pangangalagang pangkalusugan. Kung 
ikaw ay may karaingan tungkol sa iyong planong pangkalusugan, dapat mo munang tawagan 
ang Kaiser Foundation Health Plan sa 1-800-464-4000 at gamitin ang proseso sa karaingan 
ng iyong planong pangkalusugan bago kontakin ang departamento. Hindi ipinagbabawal 
ng paggamit ng pamamaraan sa karaingan na ito ang anumang potensyal na legal na mga 
karapatan o mga remedyo na maaaring available sa iyo. Kung kailangan mo ng tulong sa isang 
karaingan na may emergency, isang karaingan na hindi kasiya-siyang nalutas ng iyong planong 
pangkalusugan, o sa isang karaingan na nananatiling hindi nalulutas nang mahigit sa 30 araw, 
maaari kang tumawag sa departamento para sa tulong. Maaari ka ring maging nararapat 
para sa isang Hiwalay na Pagsusuring Medikal (Independent Medical Review, IMR). Kung 
karapat-dapat ka sa IMR, ang proseso ng IMR ay magbibigay ng walang kinikilingang pagsusuri 
ng mga desisyong medikal na ginawa ng isang planong pangkalusugan kaugnay ng medikal na 
pangangailangan ng iminumungkahing serbisyo o panggagamot, mga desisyon sa coverage 
para sa mga paggamot na sinusubukan o sinisiyasat pa lang, at mga hindi pagkakasundo 
sa pagbabayad para sa mga pang-emergency o agarang medikal na serbisyo. Mayroon 
ding walang bayad 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 para sa reklamo, application 
form para sa IMR, at instruksyon sa online. 

Kung mayroon kang isyu na kinabibilangan ng napipinto at matinding banta sa iyong kalusugan 
(gaya ng malubhang pananakit o posibleng pagkawala ng buhay, kamay o paa, o pangunahing 
paggana ng katawan), maaari kang direktang makipag-ugnayan sa Departamento ng 
Pinamamahalaang Pangangalagang Pangkalusugan ng California anumang oras nang hindi 
muna nagsasampa ng karaingan sa amin. 

Mangyaring ipadala sa koreo ang form na ito sa mga P.O. Box na nakalista sa "Paano magsumite 
ng karaingan" para iproseso. Kung mas gusto mo, maaari kang magsumite ng karaingan online 
sa kp.org (sa Ingles), sa personal sa iyong lokal na opisina ng Serbisyo sa Miyembro, o sa 
pamamagitan ng telepono sa pamamagitan ng pagtawag sa  1-800-464-4000. 
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