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Su Guia para Recibir la IEVHP
Atencion que Necesita Covered

IEHP Covered se compromete a brindarle el cuidado que necesita,
cuando lo necesita, asi como la informacién que usted requiere.

Todo lo que necesita saber sobre sus beneficios y cobertura,
incluyendo sus derechos y responsabilidades, se encuentra
en nuestra Evidencia de Cobertura de IEHP Covered 2027, el
Directorio de Proveedores y otros materiales del plan puede
consultarlos en: iehp.org/CCAmemberkit.

Para apoyarlo atin mas, a continuacion le ofrecemos una guia =
de referencia rapida. Esta le ayudara a encontrar las respuestas
que necesita, cuando las necesite.

Si tiene preguntas durante el proceso, llame a Servicios
para Miembros de IEHP Covered al 1-855-433-IEHP (4347),
TTY 711, de lunes a viernes, de 8am a 6pm. También
puede solicitar los ejemplares impresos de nuestra
Evidencia de Cobertura de IEHP Covered 2027, el
Directorio de Proveedores y otros materiales del plan.

Su Manual para Miembros incluye:

« Costos y beneficios del plan:
- Qué esta cubierto y qué no
- Como se manejan los medicamentos
- Lo que podria tener que pagar (como copagos)
- Reglas sobre como recibir cuidado fuera de nuestra red de servicios

« Como obtener el cuidado que necesita:
- Como encontrar médicos y farmacias de la red de servicios de IEHP Covered
- Como obtener cuidado primario, cuidado especializado, cuidado de salud mental y
servicios hospitalarios
- Qué hacer si necesita cuidado fuera de las horas laborables o en una emergencia
- Qué hacer si esta fuera de los condados de Riverside y San Bernardino

+ Si no esta satisfecho con la atencion que recibe:
- Como presentar una queja
Como apelar si no esta de acuerdo con una decisién sobre su cobertura o beneficios
Informacidn sobre revisiones externas
Como decidimos si una nueva tecnologia debe estar cubierta por nuestro plan de salud

Nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos y sus recetas médicas:
- Medicamentos cubiertos
- Detalles de copagos, incluyendo niveles
- Cuando se requiere autorizacion previa
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- Limites en los resurtidos, dosis o recetas médicas
- Uso de sustituciones genéricas, intercambio terapéutico o protocolos de terapia escalonada
- Como se comunican las actualizaciones de nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos, con
qué frecuenciay si aplican actualizaciones programadas
Otra informacidén importante:
- Como obtener ayuda en su idioma
- Como presentar una queja para servicios cubiertos

¢Necesita encontrar un médico o una farmacia cerca de usted? jLIamenos o visite nuestro sitio web!

Sus derechos
Como miembro de IEHP Covered, usted tiene derecho a:

Un trato respetuoso: Usted tiene derecho a recibir un trato amable y respetuoso por parte de
los médicos y el personal de IEHP Covered. Nadie puede obligarlo a tomar decisiones sobre su
cuidado, tomar represalias en su contra, ni usar ningun tipo de restriccion fisica para controlarlo,
ya sea mecanica o farmacoldgica.

Privacidad: Su informacion médica es privada. Usted tiene derecho a un trato privado con su
médico, y su expediente médico debe mantenerse confidencial. También puede obtener una
copia de su expediente médico y solicitar correcciones. Si usted es menor de 18 afios, es
posible que algunos servicios no requieran el permiso de sus padres.

Opciones en su cuidado: Tiene derecho a recibir informacién sobre IEHP Covered, sus servicios
y proveedores. Tiene derecho a elegir a su propio Proveedor de Cuidado Primario de la lista en
el sitio web de IEHP Covered o en el Directorio de Proveedores. También deberia poder obtener
citas dentro de los estandares regulatorios de acceso oportuno.

Hablar con su médico: Tiene derecho a conversar sobre cualquier cuidado que su médico
recomiende. Puede obtener una segunda opinidén y conocer las opciones de tratamiento, sin
importar el costo. Puede decir "no" a cualquier tratamiento y tomar decisiones anticipadas sobre
su cuidado en caso de una enfermedad o lesion grave.

Servicio oportuno: Cuando llame a IEHP Covered durante las horas laborables, no deberia
esperar mas de 10 minutos para hablar con alguien.

Acceso al Personal del Programa de Manejo de Utilizacion (Utilization Management, UM):
Nuestro personal de UM estd disponible por teléfono durante el horario laboral normal (al
menos ocho horas al dia) para asuntos relacionados con UM. Nuestro personal también recibira
cualquier comunicacion relacionada con UM fuera de las horas laborables. Nuestro personal se
identifica por nombre, puesto y nombre de la organizacién al recibir y devolver llamadas.

El servicio de TTY y la asistencia con el idioma también estan disponibles.

Expresarse: Usted tiene derecho a presentar una queja sobre IEHP Covered, sus médicos o

el cuidado que recibe, sin preocuparse por perder sus beneficios. Si no esta de acuerdo con

una decision, puede solicitar una revision. Puede cancelar su inscripcion en IEHP Covered en
cualquier momento.

Presentar una queja: Puede presentar una queja en su idioma preferido con la ayuda de un
intérprete o utilizando un formulario traducido en el sitio web de IEHP Covered.

Recibir cuidado en cualquier lugar: Puede recibir cuidado de emergencia o de urgencia aun

si esta fuera de la red de proveedores de IEHP Covered, incluso cuando esté fuera de EE. UU. Si
es una emergencia, usted tiene derecho a recibir cuidado dondequiera que esté y a que se

le reembolse el costo.
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Servicio en su idioma: Puede solicitar un intérprete gratuito, y se lo proporcionaremos sin costo
alguno. También puede solicitar materiales en un idioma o formato (como letra grande o audio)
para que le sea mas sencillo entender la informacion.

Conozca sus derechos: Usted tiene derecho a recibir informacion sobre sus derechos y
responsabilidades. También tiene derecho a expresar su opinion y dar recomendaciones sobre
sus derechos y responsabilidades.

Responsabilidades y obligaciones
Como miembro de IEHP Covered, usted tiene la responsabilidad de:

Comuniquese con Covered California al
1-800-300-1506 o visite CoveredCA.com para:

Ser respetuoso: Tratar con respeto a su médico y al personal de IEHP Covered. Llegar a tiempo
a sus citas o llamar con al menos 24 horas de anticipacion si necesita cancelar o reprogramar.

Proporcionar informacidn precisa: Proporcione informacion actualizada y correcta para ayudar
a que IEHP Covered y sus médicos puedan atenderlo. Hacerse revisiones periddicas e informar
a su médico sobre cualquier problema de salud desde el principio. Informar a IEHP Covered si
se le factura por error.

Seguir la asesoria de su médico y participar en su cuidado: Conversar sobre sus necesidades
de salud con su médico, establecer metas juntos, comprender sus problemas de salud y seguir
el plan de tratamiento acordado. Puede elegir un Médico de Cuidado Primario de nuestra red de
servicios o puede aceptar el que se le asigne.

Usar la sala de emergencias solo para emergencias: Usar la sala de emergencias unicamente
en emergencias reales o segun las indicaciones de su médico o de la Linea de Consejos de
Enfermeria las 24 Horas de IEHP Covered. Si tiene dudas, llame a su médico o a la Linea de
Consejos de Enfermeria las 24 Horas al 1-888-244-4347 (TTY 711).

Reportar conductas indebidas: Si observa o tiene conocimiento de algun fraude o conducta
indebida relacionada con la atencion médica, reportelo a IEHP Covered. Puede hacerlo sin dar
su nombre llamando a la Linea de Ayuda de Cumplimiento de IEHP Covered al 1-866-355-9038.

IECHP
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Comuniquese con IEHP Covered al 1-855-433-IEHP
(4347), TTY: 711, de lunes a viernes, de 8am a 6pm,
o visite IEHP.org para:

Actualizar su direccién e informacién de contacto
Reportar cambios en sus ingresos

Actualizar su comprobante de residencia

o ciudadania

Hacer cambios en su cobertura de salud
Cancelar su cobertura

Obtener una copia de sus formularios de
impuestos de seguro médico estatal o federal
Hacer preguntas sobre ayuda financiera

Hacer un pago mensual de su prima o para
preguntar sobre facturacién y pagos

Obtener una nueva tarjeta de identificacion
para miembros

Obtener mas informacién sobre sus beneficios
y elegibilidad

Cambiar de Médico de Cuidado Primario
Obtener ayuda para encontrar médicos u

otros proveedores

Consultar cémo se pagaron las reclamaciones



iReciba sus medicamentos

EN SU

HOGAR!

» Entregas a domicilio
sin costo adicional

» Recordatorios para
surtir sus recetas

» Sus medicamentos
siempre a tiempo

jComience hoy mismo! Evl I ESE
i
Llame a SortPak al 1-877-570-7787 DAS A
e e
farmacia de entrega por correo FARMACIA

¢Preguntas?
Llame al 1-855-433-IEHP (4347),

TTY 771, de lunes-viernes,
de 8am-6pm. \
—

Nota: Para usar su beneficio de farmacia,
por lo general debe usar una farmacia de la red.
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Llene Su Formulario de Salud

Su Formulario de Informacién de Salud (Health Information Form, HIF) le pregunta sobre
sus habitos y en base a sus respuestas, le ofreceremos opciones para mantenerlo saludable.

* Ingrese al formulario en: HIF.iehp.org o escanee el cddigo QR.

. | €. Obtenga acceso: use el nimero de su tarjeta para miembros y su fecha de
nacimiento para comenzar.

* Llene el Formulario HIF: para cada nuevo miembro de IEHP Covered en su hogar.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es ilegal. Inland Empire Health Plan (IEHP) cumple las leyes de
derechos civiles estatales y federales aplicables. IEHP no discrimina ilegalmente ni
excluye a las personas o las trata de manera diferente por motivos de sexo, raza, color,
religion, ascendencia, nacionalidad, identificacién con grupo étnico, edad, discapacidad
mental, discapacidad fisica, condicion médica, informacién genética, estado civil, género,
identidad de género u orientacién sexual.

IEHP ofrece:
* Ayuda y servicios gratuitos de manera oportuna a personas con discapacidad para
ayudarles a comunicarse mejor, como:
v" Intérpretes calificados de lenguaje de sefas
v" Informacién por escrito en otros formatos (impresa en letra grande, audio,
formatos electrénicos accesibles y otros formatos)

* Servicios de idiomas gratuitos de manera oportuna a personas cuyo idioma principal no
sea el inglés, como:
v" Intérpretes calificados
v" Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios Cubiertos para Miembros de
IEHP al 1-855-433-4347 (IEHP), de lunes a viernes, de 8am-6pm. Si no puede escuchar o
hablar bien, llame al 711. Si lo solicita, puede tener disponible este documento en braille,
impreso en letra grande, cinta de audio o formato electronico. Para obtener una copia en
alguno de estos formatos alternos, llame o escriba a:

Inland Empire Health Plan

10801 6th St., Rancho Cucamonga, CA
91730-5987

1-855-433-4347 (IEHP) (TTY: 711)

COMO PRESENTAR UNA QUEJA FORMAL

Si considera que IEHP no le ha proporcionado estos servicios o que lo ha discriminado

ilegalmente de alguna otra forma por motivos de sexo, raza, color, religidon, ascendencia,

nacionalidad, identificacion con grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad

fisica, condicion médica, informacién genética, estado civil, género, identidad de género

u orientacion sexual, puede presentar una queja formal ante el coordinador de derechos

civiles de IEHP. Puede presentar una queja formal por teléfono, por escrito, en persona o

en linea:

* Por teléfono: Comuniquese con el coordinador de Derechos Civiles de IEHP de 8am a
5pm, llamando al 1-855- 433-4347 (IEHP). O, si no puede oir o hablar bien, por favor,
llame al TTY: 711

©2025 Inland Empire Health Plan. Entidad Publica. Todos los Derechos Reservados.
CC_25 6040729



* Por escrito: Llene un formulario de quejas o escriba una carta y enviela a:
IEHP Civil Rights Coordinator
10801 6th St., Rancho Cucamonga, CA
91730-5987
» En persona: Vaya a su consultorio médico o a IEHP y diga que quiere presentar una
queja formal.
* Via electronica: Visite el sitio web de IEHP Covered en IEHPCovered.com.

El Departamento de Administracion de Servicios Médicos de California es responsable de
regular los planes de servicios médicos. Si tiene una queja formal contra su plan de salud,
primero debe llamar por teléfono a su plan de salud al 1-855-433-4347 (IEHP) y utilizar

el proceso de quejas formales de su plan de salud antes de ponerse en contacto con el
departamento. Usar este procedimiento de quejas formales no prohibe ningun derecho o
recurso legal que pueda estar disponible para usted. Si necesita ayuda con una queja formal
sobre una emergencia, una queja formal que su plan de salud no ha resuelto de manera
satisfactoria o una queja formal que ha permanecido sin resolver por mas de 30 dias,

puede llamar al departamento para obtener asistencia. También es posible que cumpla los
requisitos para una Revisién Médica Independiente (IMR). Si usted es elegible para una IMR,
el proceso de IMR proporcionara una revision imparcial de las decisiones meédicas tomadas
por un plan de salud relacionadas con la necesidad médica de un servicio o tratamiento
propuesto, las decisiones de cobertura para tratamientos que sean experimentales o de
investigacién y las disputas de pago por servicios médicos urgentes o de emergencia. El
departamento también tiene un numero de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea
TDD (1-877-688-9891) para las personas con un impedimento auditivo o del habla. En el
sitio web del departamento, www.dmhc.ca.gov, encontrara formularios para la presentacion
de quejas, formularios para solicitar una IMR e instrucciones en linea.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES: DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS
HUMANOS DE ESTADOS UNIDOS
Si considera que ha sido discriminado por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad, o sexo, también puede presentar una queja de derechos civiles ante la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.
UU. por teléfono, por escrito o en linea:
* Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si no puede oir o hablar bien, llame a la linea
TTY/TDD al 1-800-537-7697.

* Por escrito: Llene un formulario de quejas o envie 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 para presentar quejas estan disponibles en

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

* Via electronica: Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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Notice of Availability of Language Assistance Services
and Auxiliary Aids and Services

English
ATTENTION: If you need help in your language, call 1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 711).

Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are
also available. Call 1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 711). These services are free of charge.

(Arabic) 4z s

(TTY: 711) (4347) 1-855-433-IEHP a0 e Juaild celialy sac Lusall ) Caniial 13) 1olii¥) a2

o daail | Sl Taddl g s 8y phay 4 i€l Clatiaal) Jie dBleY) 553 (alaiBl cilaadl) s cilae Ll Wl i g5
Alae leadlloda (TTY: 711) (4347) 1-855-433-1EHP A2

Zuytpku (Armenian)

NhTUNRE3NPL. Gph Qbq oqunipinih E hwupljunp 2tp 1kqyny, quiqubhwipkp
1-855-433-IEHP (4347) htnwunuwhwdwpny (TTY' 711): Yulb twlb odwbnul dhenglbp n
dwnwynipjniutitpn hwydwiunuunipinit niitignn wdwtg hwdwp, ophiwl)” Fpuyih

qpuwnhyny nt junpnputnwn nyugpyus yniphp: Quuquhwptp 1-855-433-1EHP (4347)
htnwunuwhwdwpny (TTY' 711): Uy Swnwynipjnibibpt win]£wp G

121 (Cambodian)

Gam: 105~ 5 AMINSW SMan IUHS Y SiuisTiug 1-855-433-IEHP (4347)
(TTY: 711)4 SSwW SH 1UNAY (U ISHAMI SGMAMIIITIITNMHSPIR A
UENURNSAMIISS YRSt HAEINYS SENGISTSIRIRG Siunusiuus
1-855-433-1EHP (4347) (TTY: 711)1 iuhmgsinis:SSAsIgIguw

H1 3 (Chinese)

EEE: WRETFEUEKEHERGRED, E5H 1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 711).
FANESEBEER R TR N T BRI SS, B0 B SOR 7 B AR B S . T
1-855-433-1EHP (4347) (TTY: 711). X EER 502 S 27 1K) .
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o~ (Farsi)
2% Gl (TTY: 711) 1-855-433-IEHP (4347) L ¢S <l 0 S 05a b 4 2 sie Kl ida s
LGl dsase e S n g bala s dipha sl adi aile (Cul slea 5l 3l o seadie cladd 5 LSS
ed e ) 8G ledd Gl 2,80 il (TTY: 711) 1-855-433-IEHP (4347)

8 (Hindi)

€T ¢ 3R 3TIhl 3TeAT HINT H TEIT HI IaThdr g df 1-855-433-IEHP (4347)
(TTY: 711) T Plel I | 3RFAAT alel 9 & fOT FgrRaar 3R J9T, 5iF 8 33K a3
e & off crarasr 3ueretr &1 1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 711) X &l Y| T FAT
ﬁf:%ﬁ gl

Lus Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus, hu rau 1-855-433-IEHP (4347)
(TTY: 711). Puav leej muaj cov khoom pab thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob
ghab, xws li cov ntaub ntawv sau ua ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau
1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HAZE (Japanese)

VR AR TOMISAUBEREAT 1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 7T11)~3BEE< 72 &
W R %®i§ﬂ%ﬁ%®?ﬁj@‘%ﬂ‘f£k ERWERBELO OO0 —E 2L HELT
WET, 1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 7T11)~BEE 2 &0, S5 O — B 2|38k}
TR L TV ET,

3= 9] (Korean)

o] AMek Flske] dol & =g WAl A 0 AW 1-855-433-IEHP (43 )(TTY' 711 Rlo=

TS, HA & AR | B9 Zo] Fojrt Qe BES 9% =33 A an
o]-& 7} &y th. 1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 711) o2 F- 2] 314 4 1 ol Rt M| A=

TRE Asgyn

WS99 (Laotian)

Jenao: nanauoegnauaaaugos e luwagazegnaulilnmad 1-855-433-IEHP (4347)
(TTY: 711). §980090z08 e war naudSnaudadvdudnay Bu:
LensmmﬁgﬁuénaewnuLzasﬁfmzﬁu?mé LY mmaS 1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 711).

naud3naualione 3@896}?2%9%3



Mien

CAU FIM JANGX LONGX OC: Beiv hnangv meih giemx zuqc longc mienh tengx faan benx
meih haih gorngv haaix fingx waac wuov, mborqv finx lorz taux 1-855-433-IEHP (4347)

(TTY: 711). Mv daan mbuoqc naaiv oc ninh mbuo corc haih tengx da'nyeic deix gong bun taux
waaic fangx nyei mienh beiv taux zoux benx nzangc-pokc bun hluo aengx caux zoux benx
domh zeiv bun longc. Daaix luic mborqv finx lorz taux 1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 711).
Wangv henh tengx naaiv deix gong mv ndortv nyaanh cingv oc.

UHs (Punjabi)

fiporres fe8: 7 3T wirust 37 fEg Hee & 83 J 37 1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 711) '3
T8 FI| wUraH B BE ATz w3 AT, i I g5 w3 1t surdl Re ersed, &
SuTET IS | 1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 711) '3 '8 aJ| f&g AT< He3 I&|

Pycckuu (Russian)

BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy)XHa nomoLLb Ha BalleM POAHOM A3blKe, 3BOHUTE NO HOMEpPY
1-855-433-IEHP (4347) (nnHna TTY: 711). Takke npegocTtaBnaTCa CpeacTasa u ycnyru
ANS Niogen ¢ MHBanUAHOCTbIO, HAaNPUMepP AOKYMEHTbI KPYMHbIM LWPUGTOM NNn LWPUGTOM
Bpanns. 3soHnte no Homepy 1-855-433-IEHP (4347) (nuHua TTY: 711). Takue ycnyrm
npegocraBnsaTcs 6ecnnaTtHo.

Espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 711).
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como
documentos en braille y con letras grandes. Llame al 1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 711).
Estos servicios son gratuitos.

Tagalog (Filipino)

PAUNAWA: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-855-433-IEHP (4347)
(TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may kapansanan,tulad
ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 1-855-433-IEHP (4347)

(TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

AE'lng (Thai)

Tusaumu: mnaudssmMsanuthomdsidumuvesan ngaun nsdnyi lWiinunsias
1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 711) uananil dawdonTimnuehomdoua:

U3NN561 ¢ sf’lwé"uuﬂﬂaﬁﬁmwﬁms U 1NaNSN q MTusneswsaduanonans
fiuishoshsnusvun el nsaun Insdwii ludivunoias 1-855-433-1IEHP (4347) (TTY: 711)
Ligan Tganwdmsuusnmsimanil



YkpaiHcbKa (Ukrainian)

YBAI'A! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLloto pigHOK MOBO, TeNedoHynTe Ha HOMep
1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 711). JTtoan 3 iHBanigHIiCTIO TaKOX MOXYTb CKOpUCTaTUCS
AOMOMiIXKHUMKM 3acobamu 11 nocnyraMmu, Hanpyknag oTpuMaT AOKYMEHTU, HagpyKOBaHi

WwpudTom bpanna Ta Benukum wpudTom. TenedoHynte Ha Homep 1-855-433-IEHP (4347)
(TTY: 711). Ui nocnyrn HagatoTbcsl 6&3KOLUTOBHO.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vij can tro gidp bang ngdn ngi¥ ctia minh, vui ldng goi sé
1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 711). Chung t6i cling hd tro va cung cap céac dich vu danh
cho nguwdi khuyét tat, nhw tai liéu bang chiv ndi Braille va chir khé I&n. Vui ldng goi sb
1-855-433-IEHP (4347) (TTY: 711). Cac dich vu nay d&u mi&n phi.
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;Quiere material impreso?

Llame a Servicios para Miembros de

IEHP Covered al 1-855-433-IEHP (4347)
o TTY 711. Se lo enviaremos por

correo dentro de los cinco dias héabiles
posteriores a partir de recibir su solicitud.
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