[Insert IPA logo]

Addreas/phone/fax/hours of operation

AVISO DE ACCION
Acerca de Su Solicitud de Tratamiento

[Date]

[Member’'s Name] [Treating Provider's Name]
[Address] [Address]

[City, State Zip] [City, State Zip]

NUmero de ldentificacion
RE: [Service requested]

[Name of requesting provider] solicito a [IPA Name] la aprobacion de [Service
requested]. No podemos aprobar este tratamiento de la manera en que esta. El motivo
es que [Insert: 1. A clear and concise explanation of the reasons for the decision; 2. A
description of the criteria or guidelines used, including a reference to the specific
regulations or plan authorization procedures that support the action; and 3. The clinical
reasons for the decision regarding medical necessity].

En su lugar, aprobaremos: [Service approved].

Consulte su “Manual para Miembros”/Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage,
EOC) para obtener mas informacion sobre la cobertura de beneficios.

Si necesita la traduccion de la explicacion anterior, por favor, comuniquese con:

Inland Empire Health Plan
P.O. Box 1800
Rancho Cucamonga, CA 91729-1800
(800) 440-4347 / (800) 718-4347 TTY

Usted puede solicitar copias gratuitas de toda la informacion que se utilizé para tomar
esta decision, esto incluye, una copia de la disposicién sobre beneficios, las pautas, el
protocolo o los criterios en los que basamos nuestra decision. Para solicitar copias,
llame o escriba a:

[IPA Name]

[IPA Address]
[IPA Address]
[IPA Address]



[IPA Phone Number]

Usted puede apelar esta decision. El aviso adjunto con informacion sobre “Sus
Derechos” le indica como hacerlo. Ademas le informa a dénde debe ir para solicitar
ayuda gratuita, incluida la ayuda legal gratuita. Le recomendamos que envie toda la
informacion que podria ayudar en su caso. El aviso “Sus Derechos” contiene las fechas
limite para solicitar una apelacion.

La “Oficina del Defensor” (Ombudsman Office) de la Atencion Médica Coordinada de
Medi-Cal del Estado puede respondera a sus preguntas. Usted puede llamar a la
oficina al 1-888-452-8609. Ademas, puede recibir ayuda de su doctor, o llamarnos al 1-
800-440-4347.

Este aviso no afecta a ninguno de los demas servicios de Medi-Cal que
usted recibe.

[Medical Director's Name]

Documentos adjuntos:
“Sus Derechos conforme a la Atencion Médica Coordinada de Medi-Cal”
“Notificacion de La Seccion 1557 de No Discriminacion y Asistencia de Idiomas”



[Insert IPA logo]

Addreas/phone/fax/hours of operation

SUS DERECHOS
CONFORME A LA ATENCION MEDICA COORDINADA DE MEDI-CAL

SI NO ESTA DE ACUERDO CON LA DECISION QUE SE TOMO,PARA SuU
TRATAMIENTO MEDICO, PUEDE PRESENTAR UNA APELACION. ESTA
APELACION SE PRESENTA ANTE SU PLAN DE SALUD.

COMO PRESENTAR UNA APELACION

Usted tiene 60 dias a partir de la fecha de esta carta de “Aviso de Accion” para
presentar una apelacion. Pero, si actualmente esta recibiendo tratamiento y desea
continuar recibiendo tratamiento, debe solicitar una apelacioén dentro de un plazo
de 10 dias a partir de la fecha en que esta carta fue sellada o entregada a usted, O
BIEN, antes de la fecha de la interrupcion de los servicios que su plan de salud indica.
Debe sefialar que desea continuar recibiendo tratamiento cuando solicite la apelacion.

Puede presentar una apelacién por teléfono, por escrito o por via electrénica:
e Por teléfono: Comuniquese con IEHP de 8:00 AM a 5:00 PM llamando al 1-
800-440-1EHP (4347). O, si tiene dificultades para oir o hablar, por favor, llame al
1-800-718-4347.

e Por escrito: Llene un formulario de apelacién o escriba una carta y enviela a:
Inland Empire Health Plan
P.O. Box 1800
Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

El consultorio de su doctor tiene que tener formularios de apelacion disponibles.
Su plan de salud también puede enviarle un formulario.

e Por via electronica: Visite el sitio web de su plan de salud. Vaya a www.iehp.org.

Puede presentar una apelacion por su cuenta. O bien, puede pedirle a un pariente,
amigo, defensor, doctor o abogado que presente la apelacion en nombre de usted.
Puede enviar cualquier tipo de informacion que desee que su plan de salud revise. Un
doctor, diferente del doctor que tomo la primera decision, analizara su apelacién.

Su plan de salud tiene 30 dias para darle una respuesta. En ese plazo, usted recibira
una carta de “Aviso de Resolucion de Apelacion”. La carta le comunicara la decision del
plan de salud. Si no recibe una carta dentro de los 30 dias, usted puede:



e Solicitar una “Revision Médica Independiente” (Independent Medical
Review, IMR) y un revisor externo que no esté relacionado con el plan de salud
revisara su caso.

e Solicitar una “Audiencia Estatal” y un juez revisara su caso
Lea las siguientes instrucciones para pedir una IMR o Audiencia Estatal.

APELACIONES ACELERADAS

Si considera que esperar 30 dias dafara su salud, usted podria obtener una respuesta
en un lapso de 72 horas. Cuando presente su apelacion, explique por qué esperar
dafaria su salud. Asegurese de pedir una “apelacion acelerada”.

SINO ESTA DE ACUERDO CON LA DECISION SOBRE LA APELACION

Si usted presento una apelacion y recibié una carta de “Aviso de Resolucion de
Apelacion” para decirle que su plan de salud aun no le prestara los servicios, 0 Si
nunca recibié una carta para comunicarle la decision y ya pasaron 30 dias, usted
puede:

e Solicitar una “Revision Médica Independiente” (Independent Medical
Review, IMR) y un revisor externo que no esté relacionado con el plan de salud
revisara su caso

e Solicitar una “Audiencia Estatal” y un juez revisara su caso

Puede solicitar una IMR y una Audiencia Estatal a la vez. También puede solicitar
una antes que la otra para ver si se resuelve su problema. Por ejemplo, si solicita
primero una IMR, pero no esta de acuerdo con la decisidn, todavia puede solicitar una
Audiencia Estatal. Sin embargo, si solicita primero una Audiencia Estatal, pero la
audiencia ya ha tenido lugar, no puede solicitar una IMR. En este caso, la Audiencia
Estatal tiene la ultima palabra.

No tendra que pagar por una IMR ni por una Audiencia Estatal.



REVISION MEDICA INDEPENDIENTE (IMR)

Si usted desea una IMR, primero debe presentar una apelacién ante su plan de salud.
Si no tiene noticias de su plan de salud dentro de 30 dias, o si no esta conforme con la
decision de su plan de salud, entonces puede solicitar una IMR. Debe solicitar una IMR
dentro de un plazo de 180 dias a partir de la fecha de la carta de “Aviso de Resolucion
de Apelacion”.

Usted podria tener derecho a una IMR inmediatamente sin presentar primero una
apelacion. Esto es para los casos en los que su salud esta en peligro inmediato o
la solicitud se ha denegado porque el tratamiento se considera experimental o
de investigacion.

El siguiente parrafo le brindara informacidén sobre cdmo solicitar una IMR. Observe que
el término “queja formal” hace referencia tanto a “quejas” como a “apelaciones”.

El Departamento de Administracion de Servicios Médicos de California es responsable
de reglamentar los planes de servicios médicos. Si usted tiene una queja formal en
contra de su plan de salud, debe llamar primero a su plan de salud al 1-800-440-IEHP
(4347) y usar el proceso de quejas formales de su plan de salud antes de comunicarse
con el Departamento. El uso de este proceso de quejas formales no prohibe el ejercicio
de algun derecho o recurso legal potencial que pueda estar a su disposicion. Si
necesita ayuda con una queja formal relacionada con una emergencia, una queja
formal que su plan de salud no haya resuelto satisfactoriamente o una queja formal que
haya quedado sin resolver durante mas de 30 dias, puede llamar al Departamento para
solicitar asistencia. También podria ser elegible para una Revision Médica
Independiente (IMR). Si es elegible para una IMR, el proceso de IMR proporcionara
una revision imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan de salud en
relacion con la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, las decisiones
de cobertura para los tratamientos que son de naturaleza experimental o de
investigacion y las disputas por pagos de servicios médicos de emergencia o de
urgencia. El Departamento también tiene un nimero de teléfono gratuito
(1-888-HMO-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con
dificultades auditivas y del habla. El sitio web del Departamento
(http://www.hmohelp.ca.gov) tiene formularios de quejas, formularios de solicitud de
IMR e instrucciones en linea.



http://www.hmohelp.ca.gov/

AUDIENCIA ESTATAL

Si desea una Audiencia Estatal, debe solicitarla dentro de un plazo de 120 dias a partir
de la fecha de la carta de “Aviso de Resolucion de Apelacion”. Puede solicitar una
Audiencia Estatal por teléfono o por escrito:

e Por teléfono: llame al 1-800-952-5253. Este nimero puede estar muy ocupado.
Es posible que escuche un mensaje que le pide que vuelva a llamar mas tarde.
Si tiene dificultades para oir o hablar, llame al TTY/TDD 1-800-952-8349.

e Por escrito: llene un formulario de Audiencia Estatal o envie una carta a:

California Department of Social Services
State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Asegurese de incluir su nombre, direccion, numero de teléfono, Numero de
Seguro Social y el motivo por el cual desea una Audiencia Estatal. Si alguien le
estd ayudando a solicitar una Audiencia Estatal, incluya el nombre, la direccion y
el namero de teléfono de esa persona en el formulario o la carta. Si necesita un
intérprete, indiquenos qué idioma habla. No tendra que pagar por un intérprete.
Nosotros le conseguiremos uno.

Después de solicitar una Audiencia Estatal, podrian pasar hasta 90 dias antes de que
Su caso se decida y se le envie una respuesta. Si considera que esperar ese tiempo
dafara su salud, podria obtener una respuesta dentro de 3 dias laborables. Solicite a
su doctor o plan de salud que escriba una carta en nombre de usted. En dicha carta se
debe explicar en detalle de qué manera una espera de hasta 90 dias para que se
decida su caso dafiaria gravemente su vida, su salud o su capacidad de lograr,
mantener o recuperar una funcion al maximo. En ese caso, asegurese de solicitar una
“audiencia acelerada” y presente la carta junto con su solicitud de audiencia.

Puede hablar en la Audiencia Estatal usted mismo. O bien, puede pedirle a un pariente,
amigo, defensor, doctor o abogado que hable en nombre de usted. Si desea que otra
persona hable en su representacion, debe informarle a la oficina de la Audiencia Estatal
gue la persona esta autorizada a hablar por usted. Esta persona se denomina
“representante autorizado”.

AYUDA LEGAL

Usted podria obtener ayuda legal gratuita. Llame al Departamento del Estado de
Proteccion del Consumidor 1-800-952-5210. También puede llamar a la Sociedad de
Asistencia Legal local de su condado al 1-888-804-3536.



IEC HE

DISCRIMINATION IS AGAINST THE LAW
LA DISCRIMINACION ES UN ACTO CONTRA LA LEY

Inland Empire Health Plan (IEHP) complies with applicable Federal
civil rights laws and does not discriminate on the basis of race,
color, national origin, age, disability, or sex. IEHP does not exclude
people or treat them differently because of race, color, national
origin, age, disability, or sex.

IEHP:

e Provides free aids and services to people with disabilities to
communicate effectively with us, such as:

e Qualified sign language interpreters

e Written information in other formats (large print, audio,
accessible electronic formats, other formats)

e Provides free language services to people whose primary
language is not English, such as:

e Qualified interpreters
e Information written in other languages

If you need these services, contact IEHP Member Services at
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347).

If you believe that IEHP has failed to provide these services or discriminated in another way on the
basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with:

Inland Empire Health Plan, Attn:Civil Rights Coordinator,

10801 Sixth Street, Suite 120, Rancho Cucamonga, CA 91730

Tel. 1-800-440-4347, (TTY: 1-800-718-4347), Fax: 1-909-890-5748,
Email:CivilRights@iehp.org

You can file a grievance in person or by mail, fax, or email. If you need help filing a grievance the Civil
Rights Coordinator is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services,

200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201
Tel. 1-800-368-1019, (TDD: 800-537-7697). Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Rev. 9/2017


mailto:CivilRights@iehp.org
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

DISCRIMINATION IS AGAINST THE LAW
LA DISCRIMINACION ES UN ACTO CONTRA LA LEY

Inland Empire Health Plan (IEHP) cumple con las leyes Federales
de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. IEHP no excluye a
las personas ni las trata de forma diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
IEHP:
e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a
personas con discapacidad para que se comuniguen
de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:

e Intérpretes de lenguaje de sefas calificados

e Informacion escrita en otros formatos (letra
grande, audio, formatos electronicos accesibles,
otros formatos)

e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a
personas que prefieren comunicarse en un idioma
diferente al inglés, como los siguientes servicios:

e Intérpretes calificados
e Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con
Servicios para Miembros de IEHP al 1-800-440-4347
(TTY: 1-800-718-4347).

Si considera que IEHP no le proporciond estos servicios o lo discriminé de otra manera
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
una queja formal ante el Coordinador de Derechos Civiles:

Inland Empire Health Plan, Attn:Civil Rights Coordinator,

10801 Sixth Street, Suite 120, Rancho Cucamonga, CA 91730

Tel. 1-800-440-4347, (TTY: 1-800-718-4347), Fax: 1-909-890-5748,
Email:CivilRights@iehp.org

Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo
electronico. Si necesita ayuda para hacerlo, el Coordinador de Derechos Civiles esta a
su disposicion para ayudarle.
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IEC HE

DISCRIMINATION IS AGAINST THE LAW
LA DISCRIMINACION ES UN ACTO CONTRA LA LEY

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de manera electrénica a través
del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccion o por
teléfono a los numeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services,

200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201
Tel. 1-800-368-1019, (TDD: 800-537-7697). Puede obtener los formularios de queja en el
sitio web: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

LANGUAGE ASSISTANCE

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge, are

available to you. Call 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347).

Espafiol (Spanish)
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidon servicios gratuitos de asistencia linglistica.
Llame al 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347).
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LANGUAGE ASSISTANCE

Hmoob (HMONG)
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, muaj kev pab txhais lus hmoob pub dawb rau koj. Hu rau
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347).
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Pycckuu (RUSSIAN)
BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTEe Ha pyCcCKOM 5i3blke, TO BaM JOCTYNHbI 6ecnnaTHble ycnyru
nepesofa. 3BoHuTe 1-800-440-4347 (enetann: 1-800-718-4347).

TAGALOG (TAGALOG — FILIPINO)
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347).
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Tiéng Viét (VIETNAMESE)

CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu hé tro' ngén ngir mién phi danh cho ban. Goi sb
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347).
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