Form ng Karaingan

ng Miyembro

(Member Grievance Form)

FORM NG KARAINGAN, HINDI MIYEMBRO NG MEDICARE ahe
(GRIEVANCE FORM, NON-MEDICARE) % KAISER PERMANENTE .



Abiso ng Kawalan ng Diskriminasyon

Labag sa batas ang diskriminasyon. Sinusunod ng Kaiser Permanente ang mga batas ng Estado at
Pederal sa mga karapatang pantao.

Hindi nandidiskrimina ang Kaiser Permanente nang labag sa batas, 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:

e 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

¢ Nakasulat na impormasyon sa iba pang mga format (braille, nakasulat sa malalaking
letra, audio, naa-access na mga elektronikong format, at iba pang mga format)

e 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 wika

Kung kailangan mo ang mga serbisyong ito, tumawag sa aming Center sa Pakikipag-ugnayan para
sa Serbisyo sa Miyembro sa 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang
linggo (maliban sa sarado ito kapag may mga holiday). Kung hindi ka nakakarinig o
nakakapagsalita nang mabuti, pakitawagan ang 711.

Sa paghiling, hindi mo makukuha ang dokumentong ito sa braille, nakasulat sa mamalaking letra,
audiocassette, o elektronikong form. Para makakuha ng isang kopya sa isa sa mga alternatibong
format na ito, o ibang format, tawagan ang aming Center sa Pakikipag-ugnayan para sa Serbisyo sa
Miyembro at hilingin ang kailangan mong format.

Paano maghain ng karaingan sa Kaiser Permanente

Maaari kang maghain ng karaingan sa diskriminasyon sa Kaiser Permanente kung naniniwala ka na
hindi namin naibigay ang mga serbisyong ito o labag sa batas na nandiskrimina sa ibang paraan.
Mangyaring sumangguni sa iyong Ebidensiya ng Pagsakop (Evidence of Coverage) o Mga
Katunayan ng Insurance (Certificate of Insurance) para sa mga detalye. Maaari ka ring makipag-
usap sa isang kinatawan ng Mga Serbisyo sa Miyembro tungkol sa mga opsyon na naaangkop sa
iyo. Mangyaring tawagan ang Mga Serbisyo sa Miyembro kung kailangan mo ng tulong sa
paghahain ng karaingan.



Maaari kang magsumite ng isang karaingan sa diskriminasyon sa mga sumusunod na paraan:

e Sa telepono: Tumawag sa Mga Serbisyo sa Miyembro sa 1 800-464-4000 (TTY 711)
24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo (maliban kung sarado kapag mga holiday)

e Sa koreo: Tumawag sa amin sa 1 800-464-4000 (TTY 711) at hilinging padalhan ka ng form

e 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 Plan
(pumunta sa directory ng iyong provider sa kp.org/facilities para sa mga address)

¢ Online: Gamitin ang online form sa aming website sa kp.org

Maaari ka ring direktang makipag-ugnayan sa Tagapangasiwa 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 Kagawaran ng mga Serbisyo sa Pangangalagang
Pangkalusugan ng California Opisina para sa Mga Karapatang Sibil (Para sa mga Medi-Cal
Beneficiary Lang)

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

e Sa telepono: Tumawag sa Opisina para sa Mga Karapatang Sibil ng Kagawaran ng Mga
Serbisyo sa Pangangalagang Pangkalusugan (Department of Health Care Services, DHCS)
sa 916-440-7370 (TTY 711)

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

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

Makukuha ang mga form para sa reklamo sa:
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx

e Online: Magpadala ng email sa CivilRights@dhcs.ca.gov


http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov

Paano maghain ng isang karaingan sa Kagawaran ng Mga Serbisyo sa Kalusugan at Tao ng
Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services), Opisina para sa Mga
Karapatang Sibil (Office for Civil Rights)

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

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

Makakakuha ng mga form para sa reklamo sa:
http:www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

¢ Online: Bisitahin ang Portal sa Pagrereklamo ng Opisina para sa Mga Karapatang Sibil
(Office for Civil Rights Complaint Portal) sa:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.


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 Iwm yam kev pab thiab khoom siv hauv peb tej
tsev hauj lwm. 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 longc 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
zange. Kungx douc waac mingh lorx taux yie mbuo
yiem njiec naaiv 1-800-464-4000, yictc 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’é asiniléégé(') saad bee ata’ hane’ bee

.....

th’ée’go 44doo tsosts’iji ag at é. Ata’ hane yidiikit,
naaltsoos t’44 Diné bizaad bee bik’i’ ashchiigo, éi
doodago hane’ bee didiits’iitigii yidiikit. Hane’ bee
bik’i’ di’diitiitigii do6 bee hane’ didiits’iitigii
bina’iditkidgo yidiikit. Kojj hodiilnih 1-800-464-4000,
t’aa atahjj’, jiigo doo tt’ée’go 4ad6o tsosts’iji g3 at’é.
(Dahodilzingéne’ doo nida’anish dago éi da’deelkaal).
TTY chodayoot’inigii kojj dahalne’ 711.
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Russian: Ms1 6ecriatHo obGecrnieuriBaeM Bac ycmyramu
nepeBoza 24 yaca B CyTKH, 7 IHEH B Henemo. Bl Moxere
BOCIIOJTE30BaThCS TOMOIIIBIO YCTHOTO TIEPEBOIUHKA,
3aIPOCHUTH MEPEBOJT MATEPUAIIOB HA CBOM SI3BIK HJIH
3alPOCUTH UX B OJTHOM K3 aJIbTePHATHBHBIX ()OPMATOB.
MBI Takke MOYKeM IIOMOYb BaM C BCIIOMOTaTeNIbHBIMU
CpeNCTBaMHU U albTepPHATHBHBIMU (hopmaTamu. [Ipocto
no3BoHuTe HaM 10 Tenedony 1-800-464-4000, kotopbiii
JOCTYIEH 24 Jaca B CyTKH, 7 THEH B HeACIO (KpoMe
npa3qHUIHbIX gHel). [Tomp3oatem muann TTY MoryT
3BOHUTH 10 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: fudnsehumdasuasnsinass 24 2l

7 FusiodUan anuanunsn valdusnisau
walenansllumunwasnns wis lusduuuduls
AaINsnUegUnIniuazasosiothumas Idiiautusng
Twauzhumdoevaus Taulusm 1511 1-800-464-4000
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Ukrainian: ITocnyru nepexnaaadya HaJaroTbCs
0E3KOIITOBHO, L1JI0A000BO, 7 IHIB HAa THKIEHb. Bu
MOeTe 3pOOUTH 3aIUT Ha IMOCITYTH YCHOTO
nepeKagaya, OTPUMaHHS MaTepialliB y epeKiaii
MOBOIO, SKOIO BOJIOJIETE, a00 B AIbTEPHATUBHUX
¢dopmarax. Takox BE MOXKETE 3pOOHTH 3aIUT Ha
OTpUMaHHS AOTIOMDKHHUX 3aC00iIB 1 MPUCTPOIB y
3aKJia/iax Haroi Mepexi kommadiit. [Ipocto
3arenedonyiite Ham 3a HomMepoM 1-800-464-4000.
Mu nparroeMo 1iio1000B0, 7 AHIB Ha THXK/ICHB
(xpim cBATKOBHX THIB). HoMep muist kopucTyBadiB
Teneraina: 711.

Vietnamese: Dich vy thong dich dugc cung cép mién
phi cho quy vi 24 gio mdi ngay, 7 ngdy trong tuan. Quy
vi ¢6 thé yéu cau dich vu théng dich, tai liéu phién dich
ra ngdn ngi ctia quy vi hodc tai liéu bang nhiéu hinh
thirc khac. Quy vi cling c6 thé yéu cau cac phuong tién
tro gitp va thiét bi b tro tai cac co so ciia chung toi.
Quy vi chi can goi cho chung tdi tai s6 1-800-464-4000,
24 gio mdi ngay, 7 ngdy trong tudn (trir cac ngay 18).
Nguoi dung TTY xin goi 711.



Mga Tanong, Alalahanin, Kahilingan ng Serbisyo, o Pagkadismaya sa Pangangalaga
o Serbisyo

Ang layunin ng Kaiser Permanente ay ang mapasiya nang lubos ang customer kung posible. Responsibilidad
ng bawat doktor, empleyado, at boluntaryo na magbigay ng natatanging pangangalaga sa bawat
miyembro sa lahat ng pagkakataon. Kasama rito ang pagsagot sa anumang posibleng alalahanin o
pagkadismaya mo. Ang aming pinakanangungunang priyoridad ay ang solusyunan ang bawat alalahanin
o pagkadismaya saan ka man tumatanggap ng pangangalaga.

Hilinging makipag-usap sa manager ng kagawaran kung mayroon kang tanong, alalahanin, o nadismaya
ka kaugnay ng pangangalaga o serbisyong iyong natanggap. Kung gusto mong humiling ng serbisyo,
magbahagi ng isyu o reklamo, o maghain ng claim sa benepisyo, maaari mo itong ihain sa Planong
Pangkalusugan gamit ang form na narito.

Paano Maghain ng Karaingan

Maaari kang maghain ng karaingan para sa anumang isyu. Dapat ipaliwanag sa iyong karaingan ang
iyong isyu, gaya ng mga dahilan kung bakit sa tingin mo ay mali ang isang desisyon o kung bakit ka
nadismaya sa mga serbisyong natanggap mo. Dapat mong ibahagi ang karaingan mo nang pasalita o
isumite ito nang nakasulat sa loob ng 180 araw mula sa petsa ng insidenteng dahilan ng pagkadismaya
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 nasa ibaba:

* Sa pamamagitan ng mail sa Kaiser Foundation Health Plan:

Member Case Resolution Center (Para sa mga karaniwang karaingan na hindi kailangan ng agarang
pagkilos/kailangan ng agarang pagkilos)

P.O. Box 9390011

San Diego, CA 92193-90011

@)

Unit ng Pinabilis na Pagsusuri (Para sa mga karaingan na hindi kailangan ng agarang pagkilos/kailangan
ng agarang pagkilos kapag ang hindi agarang pagkilos ay (a) maaaring magdulot ng malubhang
panganib sa iyong buhay, kalusugan, o kakayahang ganap na gumaling, (b) sa pananaw ng isang
doktor na nakakaalam sa iyong medikal na kundisyon, ay makakapagparanas sa iyo ng malubhang
pananakit na hindi sapat na mapapahupa nang wala ang mga serbisyong napapailalim sa karaingan,
o (c) sinabi sa amin ng provider na kailangan ng problema ng agarang pagkilos)

P.O. Box 1809
Pleasanton, CA 94566

¢ Para sa kinatawan ng Mga Serbisyo sa Miyembro sa iyong lokal na Kagawaran para sa Mga Serbisyo
sa Miyembro

e Nang pasalita, sa Member Services Contact Center, 24 oras sa isang araw, pitong araw sa isang linggo,
maliban tuwing holiday

English: 1-800-464-4000
Spanish: 1-800-788-0616

Mga diyalektong Chinese: 1-800-757-7585

TTY: 711

* Online, sa aming website sa kp.org



http://kp.org

&% KAISER PERMANENTE.

FORM NG CLAIM/KAHILINGAN SA REKLAMO
O BENEPISYO - Hindi Miyembro ng Medicare California

Pangalan ng Miyembro/Pasyente Numero ng Medikal na Rekord

Tirahan Kalye Lungsod ZIP Code

Numero ng Telepono sa Araw Alternatibong Numero ng Telepono | Petsa ng Kapanganakan

Pangalan ng Taong Naghahain: (Kung naiiba sa Kaugnayan Numero ng Telepono sa Araw ng
nasa itaas, May ime-mail na form ng Pahayag ng
Awtorisadong Kinatawan sa miyembro na sasagutan):

Kagawaran/Lokasyon at Medikal na Pasilidad kung saan nangyari ang isyu: |Petsa kung Kailan Nangyari
ang Isyu

Pakilarawan ana katanaian na isvu (maalakio na maa karaadaacana paoel kuna kailanaan):

Pakipaliwanaa kuna naano mo sinubukana avusin ana isvuna ito.

Ano ang naiisip mong wastong solusyon sa isyung ito?

Pirma (signature) Petsa (date)

For Program Representative Use Only

Name of Program Representative Facility Date Received

DO NOT FILE IN PATIENT CHART 9



Proseso sa Reklamo ng Kagawaran ng Pinamamahalaang Pangangalagang Pangkalusugan*

Ang Kagawaran ng Pinamamahalaang Pangangalagang Pangkalusugan ng California ay responsable sa
pangangasiwa sa mga plano sa 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 tawagan ang kagawaran. Ang paggamit ng pamamaraan sa karaingang ito ay hindi nagbabawal

sa anumang posibleng karapatan o remedyo ayon sa batas na maaaring magamit mo. Kung kailangan
mo ng tulong sa karaingan na nauugnay sa isang emergency, isang karaingan na hindi kasiya-siyang
nalutas ng iyong planong pangkalusugan, o isang karaingan na higit sa 30 araw nang hindi pa nalulutas,
maaari mong tawagan ang kagawaran para sa tulong. Maaari ding kwalipikado ka para sa isang
Independiyenteng Pagsusuring Medikal (Independent Medical Review, IMR). Kung karapat-dapat ka sa
IMR, ang proseso ng IMR ay magbibigay ng isang walang kinikilingang pagsusuri ng mga desisyong
medikal na ginawa ng isang planong pangkalusugan kaugnay ng medikal na pangangailangan ng

isang iminumungkahing serbisyo o panggagamot, mga desisyon para sa saklaw ng mga panggagamot
na sinusubukan o sinisiyasat pa lang, at mga hindi pagkakasundo sa pagbabayad para sa mga pang-
emergency o agarang medikal na serbisyo. Ang kagawaran ay mayroon ding walang bayad na numero ng
telepono (1-888-466-2219) at isang linya ng TDD (1-877-688-9891) para sa may kapansanan sa pandinig
at pagsasalita. Ang internet website ng kagawaran na www.dmhc.ca.gov ay may mga form para sa
reklamo, form para sa aplikasyon sa IMR, at tagubilin online.

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

Kung mayroon kang isyu na may kaugnayan sa isang namiminto at matinding banta sa iyong kalusugan
(gaya ng malubhang pananakit o posibleng pagkawala ng buhay, kamay o paa, o pangunahing pagganap
ng katawan), maaari kang direktang makipag-ugnayan sa Kagawaran ng Pinamamahalaang Pangangalagang
Pangkalusugan ng California anumang oras nang hindi muna naghahain ng karaingan sa amin.

Paki-email ang form na ito sa Mga P.O. Box na nakalista sa pahina 8 para sa pagpoproseso. Kung gusto
mo, maaari kang maghain ng karaingan online sa kp.org, sa personal sa iyong lokal na tanggapan ng
Serbisyo para sa Miyembro, o sa pamamagitan ng telepono sa pamamagitan ng pagtawag sa

1-800-464-4000.
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GRIEVANCE FORM, NON-MEDICARE
09574-203 (12-21) TAGALOG FOR ENGLISH USE -001, SPANISH-201, CHINESE-202, VIETNAMESE -204,
KOREAN -205, KHMER -206, HMONG -207, RUSSIAN -208, FARSI -209, ARMENIAN -210, ARABIC -211,

[ ¥ °
HINDI -213, JAPANESE -214, LAOTIAN -215, NAVAJO -216, PUNJABI -217, THAI -218 §\"”/é I<AISER PERMAN EN-I-E ®
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