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Cuando Veronica B. fue dada de baja
por su plan de salud por mudarse fuera
de su drea de servicio, no sabia que este
simple error le salvaria la vida.

Veronica B., residente de Trona, en el
condado de San Bernardino, contrajo la
variante Delta del COVID-19 y se encontré

en una situacién desesperada.

"Tenia los labios azules y sentia que me

ahogaba", recuerda. "Todo lo que pude decir
tue: 'Llama al 911™.

Durante los ocho meses siguientes, Veronica
tue trasladada de un hospital a otro, luchando
contra graves problemas respiratorios que la
dejaron al borde de la muerte.

"Estaba lista para que activardn el c6digo”,
explicé Veronica, usando el término para
cuando un paciente necesita atencién urgente
que le salve la vida. "Les dijeron a mis hijos
que se prepararan”.

El tnico tratamiento que los proveedores
de Veronica podian recomendar era el
remdesivir, un medicamento antiviral que se
usa para tratar el COVID-19. Sin embargo,
le dijeron que, al tratarse de un tratamiento
experimental, podria tener dificultades para
que lo aprobara el seguro.

Afortunadamente, Veronica se habia inscrito
en IEHP, que sus amigos y familiares le
habian recomendado después de que su
anterior plan la dio de baja por mudarse
fuera de su drea de servicio. Jamds se habria
imaginado que ese pequefio error le salvaria
la vida, porque, con IEHP, obtener la
aprobacién para el tratamiento ni siquiera

se ponia en duda.

'Creo que si no hubiera tenido
IEHP, hoy no estaria aqui’.

Veronica B., miembro de IEHP

Un socio en el camino hacia la
recuperacion

Veronica obtuvo el tratamiento que necesitaba.
Pero con unos pulmones muy debilitados y
cierta pardlisis, su recuperacion en el Centro
de Rehabilitacién de Inland Valley, un centro
de enfermeria especializada, llevaria mucho
mids tiempo del que normalmente permitia la
cobertura del seguro. Aunque le dijeron que
una prérroga podia ser improbable, IEHP
aprobé el tiempo adicional y la atencién

que necesitaba.

"Esos 30 dias adicionales que IEHP me
proporciond en rehabilitacién marcaron una
gran diferencia, por el solo hecho de poder
caminar y desplazarme", dijo Veronica.

Aquiy ahora

Hoy, nos complace informarles que Veronica
ya no necesita un respirador en su hogar

ni una silla de ruedas para desplazarse. Y
aunque es probable que Veronica nunca vuelva
a alcanzar los niveles de salud de los que
disfrutaba en su vida antes del COVID-19, su
salud estd mucho mejor que hace tan solo un
afo y su espiritu es tan fuerte como siempre.

¢Le impresiond IEHP? Escanee el c6digo QR o visite https://bit.ly/301G]Jfs

y comparta su historia. Si la usamos, le enviaremos una tarjeta de regalo de $50.
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SALIENDO DEL
HOSPITAL:

Lo que debe saber

Cuando usted o un ser querido recibe el alta
hospitalaria, puede ser muy estresante.

Por eso, cuando llegue el momento de
volver a casa, su administrador de atencién
médica de IEHP le ayudard a pasar por el
proceso del alta y estard a su lado durante
los siguientes 30 dias.

Asegurese de mantenerse en contacto con
su administrador de atencién médica y
programe una consulta de seguimiento con
su médico de inmediato.

El seguimiento del proceso del alta puede
ayudarle a mejorar mds rdpido y evitar que
vuelva al hospital.

AHORRE UN 20%
EN SU FACTURA
MENSUAL DE GAS

¢Sabia que la mayoria de los miembros de IEHP pueden
ahorrar un 20% en su factura mensual de gas natural a través
del programa Tarifas Alternativas de Energia en California

(California Alternate Rates for Energy, CARE) de SoCalGas? , e ———
’00 )

RATES Fop
Para calificar para CARE, tiene que cumplir los requisitos de 0 HELP YU say
ingresos o estar inscrito en ciertos programas de asistencia,
como Medi-Cal, Medicaid/Medi-Cal, Mujeres, Bebés y Nifios
(Women, Infants & Children, WIC), CalFresh y otros.

Para solicitarlo, visite socalgas.com/care o escanee el cédigo QR. . i
-.QDDIV' Today to See jf You Qualify
Aun si estd atrasado en el pago de sus facturas de gas, puede o St o 5% o ety e e

Polication only takgs ¢
doctmentatian is g, ¥ ks a fow minytes, gn,

ser elegible. Visite socalgas.com/Forgiveness para obtener mds Ny S
informacion.

Pulse | 4 Samstersd ntcation

EEEEE—



http://socalgas.com/care
http://socalgas.com/Forgiveness

ADMINISTRACIO

DE ATENCION
MEDICA COMPLE

de IEHP

¢Necesita ayuda para el control de su enfermedad o de su salu
mental? ;Necesita ayuda para coordinar la atencién con sus
Nuestro programa de Administracién de Atencién Médica
Compleja (Complex Care Management, CCM) fue disenado para
ayudar a los miembros de Medi-Cal, DualChoice e IEHP Covered
(Covered California, CCA) que estin enfermos. Este program

ayuda a los miembros con enfermedades graves, como enfermedades
cardiacas, pulmonares, renales, SIDA, hepatitis C, lesiones en la
médula espinal o cualquier otra afeccién crénica no controlada.
Ademds, nuestro programa apoya a los miembros con necesidades
complejas de salud mental.

El programa de Administracién de Atencién Médica Compleja

es un equipo interdisciplinario (Interdisciplinary Care Team, ICT),
tormado por su Médico de Cuidado Primario, su administrador de
Atencién Médica Compleja y otros profesionales que apoyan sus
necesidades de atencién médica.

Nuestro equipo de Coordinacién de Atencién Médica trabajard

con usted y su médico para asegurarse de que reciba la atencién

que necesita. Podemos ayudarle a controlar su enfermedad y sus
medicamentos, coordinar la atencién y obtener el equipo y los
suministros médicos necesarios. Trabajamos junto con sus proveedores
para ayudarle a acceder a los servicios y recursos que necesita.

PREGUNTELE
AL MEDICO

‘ ¢Por qué las vacunas comienzan
a tan temprana edad?

Los nifios son susceptibles de contraer enfermedades

a una edad temprana. El calendario de vacunas
recomendado ayuda a proporcionarles proteccién antes
de que se enfrenten a enfermedades potencialmente
mortales. Vea en la pagina 8 el calendario de vacunas
para nifios de hasta 18 afios. Programe su consulta hoy.

Para saber mis sobre
nuestro programa de

CCM sin costo, hable

con su médico.

También puede visitar
https://bit.ly/46 VajMt

o escanear el cédigo QR.
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COORDINACION DE
ATENCION MEDICA

MEJORADA
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La Coordinacién de Atencién Médica Mejorada
(Enhanced Care Management, ECM) es un
beneficio gratuito de Medi-Cal que le ayuda a
coordinar la atencién que obtiene de diferentes
médicos. Esto incluye su atencién primaria,
tratamiento de enfermedades agudas, Salud

del Comportamiento, desarrollo, salud bucal,
Servicios y Apoyos a Largo Plazo (Long-Term
Services and Supports, LTSS) comunitarios y
referencias a recursos de la comunidad. Puede
obtener apoyo por teléfono, en persona e incluso
podemos ir al lugar donde esté usted.

La ECM no cambia ninguno de sus beneficios,
y puede optar por recibirla o no en cualquier
momento. Mantendrd sus proveedores actuales
y obtendra ayuda para lo siguiente:

* Encontrar médicos y obtener citas para
todas las necesidades de salud

* Mejorar su salud trabajando con usted y su
médico en su plan de atencién médica

* Organizar el transporte a sus consultas
médicas

* Obtener servicios de seguimiento después
de salir del hospital

* Administrar sus medicamentos

* Ponerse en contacto con recursos locales,
como alimentos u otros servicios sociales

El 1.° de enero de 2024, el Departamento
de Servicios de Atenciéon Médica (DHCS)
ampli6 la elegibilidad parala ECM a

mas personas con atencién y necesidades
complejas, entre las que se incluyen:

* Las que estdn por salir de la cdrcel
* Las que estin embarazadas o que dieron
a luz en los ultimos 12 meses

Si califica, es posible que nos comuniquemos
con usted para informarle sobre los servicios

de la ECM. También puede preguntar a su
meédico sobre la ECM o llamar a Servicios para
Miembros al 1-800-440-1IEHP (4347), de lunes
a viernes, de 7am-7pm, y sibados y domingos,
de 8am-5pm. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-718-4347.

PONGASE EN
CONTACTO CON
RECURSOS LOCALES
GRATUITOS

ConnectIE es un sitio web integral
GRATUITO donde puede encontrar
recursos comunitarios a bajo costo o sin
costo que podria necesitar, como:

* Despensas de alimentos

* Asistencia para renta

* Transporte

* Educacién

* Capacitacion para el trabajo
* Atencién médica

* 1Y mucho mis!

¢COMO FUNCIONA?

1. Visite www.ConnectIE.org.

2. Introduzca su CODIGO POSTAL en la
barra de busqueda.

3. Haga clic en “Search” (Buscar).

iEso es todo! Empiece a buscar recursos
gratuitos o a bajo costo en su drea.

Pulse | 7
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ELVIAJE HACIA EL BIENESTAR DE SU HIJO

Las citas médicas para el bienestar de los nifios (Well-child visits), ayudan a que los bebés, nifios y
adolescentes obtengan la atencién que necesitan, justo cuando la necesitan. {Todos a bordo!
Haga un seguimiento de cada cita médica programada con el doctor para ayudar a que su hijo viaje
con rumbo al bienestar.

O—0 Oo——10O

O a2 2o ) (om0 ) AN\

| Reden | I H.I] ) [I.I]EIJ /)
I I - ! I " I imeuses

COMIENCE nacido
9 Se recomienda realizar un examen
@ médico dental antes de camplir 1 afio ———

AQUI \
PIIC i ]
y, después de eso, dos veces al afio.
A

Es necesario realizar una evaluacion
Wl 'R ﬂ- meses | SN
NGB | & | l] u | &

para detectar plomo alos 12 124 meses, (
y ﬂ Se recomienda realizar un examen I

De3a5
dias

y seguin lo indique el proveedor.
médico de la vista antes de cumplir Beneficios de las citas

5 afios y, después de eso, una vez P N
fi medicas para el bienestar

al afio.

- Prevencion: su hijo necesita vacunas
programadas para prevenir
enfermedades. También usted y el
proveedor médico pueden revisar
el crecimiento y desarrollo de su hijo.

- Hablar sobre sus preocupaciones:

) 4 4

| o= 2

Otras revisiones
de salud

Vacunas
programadas

Evaluacion del
desarrollo

A partir delos 3 afios, se
recomienda realizar
exdmenes médicos todo
los afios, cerca de la fecha
de cumplearios de su hijo.

Puede hacer pregunta o hablar de
cualquier preocupacién sobre la salud
de su hijo.

-Trabajo en equipo: Usted puede crear
un vinculo fuerte con el proveedor.
Juntos, pueden volverse el mejor

Adaptacion de Bright Futures/American Academy of Pediatrics
Recommendations for Preventive Pediatric. Healthpreventiva.

equipo de apoyo de su hijo.

Para obtener mis informacién, visite
www.healthychildren.org.

MEDI-CALY EL CUIDADO
DE CRIANZA TEMPORAL

¢Sabia que los jévenes en cuidado de crianza temporal, al cumplir 18 afos o mds pueden
calificar para la cobertura gratuita de Medi-Cal hasta que cumplan 26 anos? Para
obtener cobertura de inmediato, llame a la oficina local de su condado o a Inscripciones
de IEHP al 1-866-294-IEHP (4347), de lunes a viernes, de 8am-5pm. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-866-718-4347.

Pulse | 9



Asegurarse de ir con su médico para su consulta
anual de bienestar es una forma estupenda de
mantenerse saludable y prevenir problemas de
salud. Esto se debe a que la consulta de bienestar
es algo mds que su examen fisico anual.

Durante su consulta, su médico le pedird que
conteste un cuestionario especial llamado
"Evaluacién sobre riesgos de salud". Responder
estas preguntas puede ayudarle a su médico a
trabajar con usted para elaborar o actualizar

un plan de prevencién personal que le ayude a
mantenerse saludable.

Pulse | 10

Su consulta de bienestar también puede incluir:
* Mediciones rutinarias (como estatura,

peso y presion arterial)
Una revisién de sus antecedentes médicos y
familiares
Una revisién de sus medicamentos actuales
Consejos de salud personalizados
Plan de Cuidados Avanzados
Una evaluacién cognitiva y funcional
Y mas...

No espere a ponerse enfermo. Llame a su médico
hoy y programe una consulta de bienestar.




VACUNAS PARA ADULTOS

Los adultos necesitan vacunas en ciertos momentos para ayudar a prevenir enfermedades que
podrian ser graves. Hable con su médico sobre las que son adecuadas para usted. Vea en la
siguiente lista las vacunas que los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC) recomiendan para su edad.

De 19 a 25 afios | De 27 a 49 aiios | De 50 a 64 aiios | Mas de 65 aiios

COVID-19 Al menos 1 dosis de una vacuna contra el COVID-19 actualizada

influenzalgripe
RSV Si estd embarazada durante la temporada del RSV Si es mayor de 60 afios

TdapoTd Tdap en cada embarazo. Td/Tdap cada 10 afios para todos los adultos.
MMR

Varicela Sinacid en EE. UU. y tiene 43 afios 0 menos

Culebrilla

VPH De 27 a 45 aiios

Neumocdcica
Hepatitis A
Hepatitis B Hasta los 59 afos
Meningocécica
Hib

Viruela simica
(monkey pox, mpox)

Escanee el cédigo QR para obtener mas
TODOS los adultos del grupo informacién sobre las vacunas que puede

necesitar, o visite:
iié 8 ilocl)cée ° de nl tva C(;J nla rse. q www.cdc.gov/vaccines/tool/adult.html
adultos del grupo de

fpedd b
edad deben vacunarse. Elg..t!klil Fuente: Departamento de Salud
Los adultos deben preguntar a et Sty | Servicios Humanos de Estados
L 1 . b) g-q_l!l» Unidos/Centros para el Control y
su médico si esta vacuna es sy la Prevencion de Enfermedades:
adecuada para ellos. [B] T www.cdc.gov
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RECURSOS GRATUITOS
PARA LA ATENCION
DURANTE EL EMBARAZO

O "%E"?EI

- " . o J@;‘l’r i.hiégf
1 . S8, 3 ot
it ¥
Nuestro programa Inicie Saludable ofrece recursos gratuitos para apoyar a nuestras Ej&:ﬁé}f
. . , YRR 2%
miembros embarazadas. Para acceder a estas herramientas y a otras mds, escanee el el
c6digo QR con su teléfono o visite IEHP.org y busque "embarazo". ESCANEEME

PRIMER SEGUNDO TERCER
TRIMESTRE % TRIMESTRE M TRIMESTRE

* El programa Acceso a Doulas: * Folleto My Choices for * Loving Support:
IEHP y la Fundacién de Salud Labor and Birth (Mis obtenga acceso a un
Comunitaria de Riverside opciones para el trabajo de apoyo de enfermeria
ofrecen servicios gratuitos de parto y el nacimiento): tome gratuito, extractores
doulas. las decisiones correctas para de leche, grupos de

* Aplicacién Baby-N-Me: usted y su bebé. apoyo y mis.
lleve el control de su fecha de * Folleto My Job and My New
parto, reciba recordatorios de Baby (Mi trabajo y mi nuevo
consultas con el médico, higase bebé): conozca sus derechos
una evaluacién de depresién como padre primerizo en
postparto y mas. California.

Pulse | 12


http://www.iehp.org

APOYO POSPARTO

EXTRACTORES DE LECHE

Las miembros elegibles pueden obtener extractores
de leche manuales, eléctricos o de grado hospitalario.
Pida a su médico que le envie una solicitud.

POSTPARTUM SUPPORT
INTERNATIONAL

Esta organizacién ofrece recursos para las mujeres
y las familias, como grupos de apoyo en linea
semanales, lineas de ayuda y materiales de lectura.
Para obtener mds informacion, visite
www.postpartum.net/get-help/.

SOLICITUD DE MEDI-CAL
PARA SU RECIEN NACIDO

Envie la solicitud para su recién nacido lo antes
posible. El recién nacido est protegido durante
el mes de su nacimiento y el mes posterior por la
cobertura médica que usted tiene.

Para solicitar Medi-Cal para su bebé, llame al
1-866-294-1EHP (4347), de lunes a viernes, de
8am-5pm. Los usuarios de TTY deben llamar

al 1-800-720-4347. También puede llamar a
Opciones de Atencién Médica al 1-800-430-4263
o visitar www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov. Los

usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

-
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COMO OBTENER
~ ATENCION
MEDICA DE DIiA O
DE NOCHE

TELESALUD:

Evite retrasos en la atencion

Muchos médicos de IEHP (incluyendo los de Salud del Comportamiento) ofrecen
consultas por telesalud que son ficiles de programar. Solo tiene que llamar o enviar un
mensaje al consultorio de su médico para ver si ofrecen telesalud y programar su consulta.

¢POR QUE PROGRAMAR UNA CONSULTA POR TELESALUD?

* Le ahorra un viaje al consultorio médico.

* Es facil acceder usando un teléfono o una computadora.

* Una video consulta se puede hacer desde cualquier lugar con acceso a Internet.

* Le ayuda a mantenerse a salvo y seguro (y limita la propagacién de enfermedades).
* Le garantiza que seguird obteniendo la atencién que necesita.

¢ QUE SE NECESITA?

* Para una consulta telefénica, todo lo que necesita es un teléfono fijo o celular.
* Para una video consulta, necesitard tener acceso a una computadora, una tableta o un
teléfono inteligente con cimara, altavoz, micréfono y acceso a Internet.

Pulse | 14




Cuando tenga necesidades de atencién médica, siempre debe intentar ver primero a su Médico de
Cuidado Primario. Si es fuera del horario de consulta o su médico no estéd disponible, no se preocupe.
Tiene muchas opciones para obtener la atencién que necesita.

LINEA DE CONSEJOS CUIDADO DE SALA DE
o, |© RERE | © S
7 DIAS DE LA SEM A’N A Visite una Clinica de Vaya a la sala de emergencias

Atencién Urgente de (Emergency Room, ER)
Llame a la Linea de Consejos de Enfermeria IEHP Con mis de o llame a1 911. La ER

las 24 horas de IEHP, las 24 horas del dia, 90 centros en nuestra red, i proporciona atencién

los 7 dias de la semana, incluidos los dias puede ver a un médico el para afecciones criticas o
festivos, al 1-888-244-IEHP (4347). Los e —— ) potencialmente mortales las
usuarios de TTY deben llamar al 711. * Muchas clinicas estin 24 horas del dia, los 7 dias
* Nuestros enfermeros pueden ofrecerle abiertas hasta tarde, de la semana, incluidos los
asesoria médica por teléfono u orientarlo los fines de semana y dias festivos.
hacia otros servicios. los dias festivos. * Sisulesién o enfermedad
* Si nuestros enfermeros deciden que Algunas clinicas pone en peligro su vida
necesita hablar con un médico, lo cuentan con rayos X y o podria causarle una

pondrép en contacto con un chat _ pruebas de laboratorio. discapacidad permanente,
telefénico en vivo o una consulta virtual llame al 911 o vaya a la

a través de una aplicacién. ER mis cercana.

* No todos los médicos de IEHP
proporcionan consultas por telesalud.
Llame primero al consultorio de

su médico. Su médico decidird qué
es lo mejor para sus necesidades de
atencién médica.

Pulse | 15



MI VIDA. IECHP
MIS DECISIONES.

Un programa del Plan de Cuidados

Avanzados para miembros
de IEHP DualChoice

Una Instruccién Anticipada sobre Atencién Médica
(Advance Care Directive, ACD) es un formulario legal que
todos los adultos deben tener. Este formulario sirve de
guia para su futura atencién médica en caso de que no
pueda hablar por si mismo. Garantiza que se respeten las
decisiones que tome sobre su atencién médica.

Como miembro de IEHP DualChoice (HMO D-SNP),
usted tiene acceso gratuito a MI VIDA. MIS
DECISIONES. Un Programa del Plan de Cuidados
Avanzados solo para usted. Simplemente llene los
formularios de instrucciones anticipadas sobre atencién
médica en linea y compdrtalos con su médico.

DualChoice

Descargue la plataforma en linea MI VIDA. MIS
DECISIONES. a través del portal para miembros

de IEHP o asistiendo a un taller presencial.

REGISTRESE EN LiNEA:

1. Inicie sesién en el portal para miembros en IEHP.org.
2. Haga clic en el icono de Salud y Bienestar.

3. Elija MI VIDA. MIS DECISIONES.

4. Siga los pasos para comenzar con su Plan de Cuidados Avanzados.

REGISTRESE PARA ASISTIR A UN TALLER PRESENCIAL:

1. Inicie sesién en el portal para miembros en IEHP.org.

2. Haga clic en el icono de Salud y Bienestar.

3. Elija “Salud de adultos mayores” para ver una lista de talleres con fechas y nombres.
4. Elija el taller al que desea asistir.

Para obtener ayuda con MI VIDA. MIS DECISIONES,, llame a Servicios para Miembros de
IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a 8pm (hora del Pacifico), los 7 dias de la semana,
incluidos los dias festivos. LLos usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347.
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'RECIBA'UNE
TARJETA DE

REGALO DE $25

Mas vale prevenir que lamentar; ademds, le damos
una tarjeta de regalo de $25. Asi es. Los miembros
de IEHP DualChoice (HMO D-SNP) ahora
pueden ganar una tarjeta de regalo de $25 solo por
hacerse ciertas evaluaciones médicas, eximenes o
andlisis de laboratorio preventivos que usted ya se
iba a hacer de todos modos. Todos sabemos que

estas pruebas salvan vidas, asi que cudl es el truco,
¢verdad?

Tiene que tomar uno de los siguientes servicios
antes del 31 de diciembre de 2024 para ganar una
tarjeta de regalo de $25: examen de la vista para
los miembros con diabetes, evaluacién de ciancer
de los senos (mamografia), evaluacién de cincer
colorrectal o una consulta anual de bienestar.

Escanee o visite

IEHP.org
y busque
“Vibrant Health”

7 IEVHP

DualChoice

|A A A
\

R )
Una vez que IEHP DualChoice reciba el
comprobante de su médico de que usted completé
el servicio antes de la fecha limite, recibird un
certificado de recompensa por correo en un plazo
de dos semanas. Esta recompensa puede usarse
para elegir entre 16 opciones diferentes de tarjetas

de regalo en linea o por teléfono.

Llame a su médico y programe una cita hoy mismo
para que le realicen las evaluaciones que necesita.

Tenga en cuenta que las tarjetas de regalo no se pueden
usar para comprar alcohol, productos de tabaco, armas de

fuego o billetes de loteria.

TARJETA DE DEBITO
DE SALUD PLENA

Los miembros elegibles de IEHP DualChoice
pueden pagar sus productos de salud y bienestar
de venta libre usando la tarjeta de débito de

Salud Plena. Y quienes califiquen para el beneficio
de servicios publicos de Salud Plena pueden
obtener $65 al mes como ayuda para pagar servicios
publicos, como el gas, la electricidad y el agua.

Pulse | 17


http://www.IEHP.org

;COBERTURA MEDICA
PARATODOS®

Si alguna vez pierde su cobertura de salud, no se preocupe.

DualChoice
4

¢Qué plan es el adecuado para usted?
Visite IEHP.org para consultar nuestros planes.



IEVHP

Inland Empire Health Plan
NONDISCRIMINATION NOTICE

Discrimination is against the law. Inland Empire Health Plan (IEHP) follows State and Federal
civil rights laws. IEHP does not unlawfully discriminate, exclude people, or treat them
differently because of sex, race, color, religion, ancestry, national origin, ethnic group
identification, age, mental disability, physical disability, medical condition, genetic information,
marital status, gender, gender identity, or sexual orientation.
IEHP provides:
* Free aids and services to people with disabilities to help them communicate better, such as:

v Qualified sign language interpreters

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

other formats)

* Free language services to people whose primary language is not English, such as:
v’ Qualified interpreters
v’ Information written in other languages

If you need these services, contact IEHP Member Services at 1-800-440-IEHP (4347), Monday—
Friday, 7am—7pm, and Saturday—Sunday, 8am—5pm, including holidays. If you cannot hear or
speak well, please call 1-800-718-4347. Upon request, this document can be made available to
you in braille, large print, audiocassette, or electronic form. To obtain a copy in one of these
alternative formats, please call or write to:

Inland Empire Health Plan

10801 6' St., Rancho Cucamonga, CA

91730-5987

1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347/California Relay 711)

HOW TO FILE A GRIEVANCE
If you believe that IEHP has failed to provide these services or unlawfully discriminated in
another way on the basis of sex, race, color, religion, ancestry, national origin, ethnic group
identification, age, mental disability, physical disability, medical condition, genetic information,
marital status, gender, gender identity, or sexual orientation, you can file a grievance with
IEHP’s Civil Rights Coordinator. You can file a grievance by phone, in writing, in person, or
electronically:
* By phone: Contact IEHP’s Civil Rights Coordinator between 8am-5pm, by calling 1-800-440-
4347. Or, if you cannot hear or speak well, please call TTY: 1-800-718-4347/California Relay
711.
* In writing: Fill out a complaint form or write a letter and send it to:

IEHP’s Civil Rights Coordinator

10801 6' St., Rancho Cucamonga, CA

91730-5987
* In person: Visit your doctor’s office or IEHP and say you want to file a grievance.
* Electronically: Visit IEHP’s website at www.iehp.org.

©2023 Inland Empire Health Plan. A Public Entity. All Rights Reserved.
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OFFICE OF CIVIL RIGHTS - CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE
SERVICES
You can also file a civil rights complaint with the California Department of Health Care
Services, Office of Civil Rights by phone, in writing, or electronically:
* By phone: Call (916) 440-7370. If you cannot speak or hear well, please call 711
(Telecommunications Relay Service).
* In writing: Fill out a complaint form or send a letter to:
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

Complaint forms are available at http:/www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.
* Electronically: Send an email to CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFFICE OF CIVIL RIGHTS - U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN
SERVICES
If you believe you have been discriminated against on the basis of race, color, national origin,
age, disability or sex, you can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of
Health and Human Services, Office for Civil Rights by phone, in writing, or electronically:
* By phone: Call 1-800-368-1019. If you cannot speak or hear well, please call TTY/TDD 1-800-
537-7697.
* In writing: Fill out a complaint form or send a letter to:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
* Electronically: Visit the Office for Civil Rights Complaint Portal at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf




I m F AVISO DE NO DISCRIMINACION

Inland Empire Health Plan

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,
identificacion con grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion médica,
informacién genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual.
IEHP ofrece:
» Ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidad para ayudarles a comunicarse mejor,
como:

v' Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

v' Informacion por escrito en otros formatos (impresa en letra grande, audio, formatos

electronicos accesibles y otros formatos)

* Servicios de idiomas sin costo a personas cuyo idioma principal no sea el inglés, como:
V' Intérpretes calificados
v" Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-800-440-IEHP (4347), de lunes a viernes de 7am-7pm, y sabado y domingo de 8am a 5pm,
incluidos dias festivos. Si tiene dificultad para escuchar o hablar, llame al 1-800-718-4347. 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 6" St., Rancho Cucamonga, CA

91730-5987

1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347/Servicio de retransmision de California 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, religion, ascendencia,
nacionalidad, identificacidon con grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica,
condicion médica, informacion 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-5pm (Hora
del Pacifico) llamando al 1-800-440-4347. O, si no puede escuchar o hablar bien, llame a la linea
TTY 1-800-718-4347/Servicio de retransmision de California 711.
* Por escrito: Llene un formulario de quejas o escriba una carta y enviela a:

IEHP’s Civil Rights Coordinator

10801 6' St., Rancho Cucamonga, CA

91730-5987
* En persona: Vaya al consultorio de su médico o a IEHP y diga que quiere presentar una queja.
* En linea: Visite el sitio web de IEHP en www.iehp.org.



OFICINA DE DERECHOS CIVILES - DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SALUD
DE CALIFORNIA
También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Servicios de Salud de California por teléfono, por escrito o en linea:
* Por teléfono: Llame al (916) 440-7370. Si no puede hablar o escuchar bien, llame al 711
(Servicio de retransmision de telecomunicaciones).
* Por escrito: Llene un formulario de quejas o envie una carta a:
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

Los formularios de quejas estan disponibles en:
hittp://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.
* En linea: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES - DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS
HUMANOS DE LOS 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 hablar o escuchar 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 de quejas estan disponibles en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
* En linea: Visite el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.




IEVHP

Inland Empire Health Plan TAGLINES

English Tagline

ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-
4347). Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large
print, are also available. Call 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). These services
are free of charge.

(Arabic) 4n all; jadd)
1-800-440-4347 - Jaild celinly sacluall ) canial 13) oliiY) o
A5 Hlay 4 il Clatiall Jie ABleY) g 55 (alaiSl cleadll y ilacliall Uil 365 (TTY: 1-800-718-4347)
1-800-440-4347 - J=il oSl Ll g o 5
Axilae cileadll 232 (TTY: 1-800-718-4347)

Swjtptu whwnwl (Armenian)

NFCUMNFE3NEL: Gt 2tq oqunipe)nLl £ hwpywdnp Q6p |Ggund, quugwhwntp 1-
800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347): Lwl Lwl odwunwy Uhpgngutp nL
SwnuwnLpinLtuubp hwadwunwdnipintlu ntubgnn wudwug hwdwn, ophuwy™ Rpwyh
gpwwnhwny nt fun2npwwnwn tnwwanywsd UnLptn: 2Qwuqwhwntp 1-800-440-4347
(TTY: 1-800-718-4347): Ujn Swnwynrpjntultpu wuydwnp Gu:

W BTN M aNE24 (Cambodian)

Som ¢ mfn:—gﬁ 181 MISSW MMaN IUIHS M Sitn) 151108 1-800-440-4347 (TTY:
1-800-718-4347)4 S[U  SH 1UNAY (iU RSAMI SGN QAN 0 TN HR0IN
IENURSAMUS M YRS HERUINYS SHGIRTN SRR SIRiY

THRM IS 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347)4 1 unmysi S8 ARG

EA P XHRiE (Simplified Chinese)

BIR  MEGEZLUGHISIRMHEE) , 152 1-800-440-4347 (TTY:
1-800-718-4347). HA)SINAIREE N HEA TEBIFARS |, HlINE XFKFEH
15, IRHEAEERA. B 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347)., XLERFZHER

TR,

(Farsi) (auylo 5L v culbo
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) |, S -l )5 SaS 595 b @ audle> o Sl azgs
OBl Sloss ol uyS swles 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) L .ol 3g>g0 1w Sy



&Y TATEA (Hindi)

S SR SIS U HTHT & TERIAT 1 Al § <l 1-800-440-4347

(TTY: 1-800-718-4347) TR P HRIGIAT Tl ANl Bfeld JERIAT 3R WY S S 3fR

g9 fike # ot TXa9w SUT 81 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) TR Hid i J@af
7. Y &

Nqge Lus Hmoob Cob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-440-4347 (TTY:
1-800-718-4347). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob

ghab, xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

B AFEREC (Japanese)

SEIEAARETCORSHNBELIZE F 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) N 5 EEE <
L3V, AFOEHCXFEDIRARRTEZE. BHROWELEBELEOADIHDHT—E 2L H
ELTWZET. 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) N HEEFEC L3 L\, ChosD

T —E 2EEHTRBELTVET,

ot=0] Efl 129l (Korean)

FolArE: Hote| 1012 = &2 B0 o/ O A[TH 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347)
MO 2 FO|StA|R, FAILE 2 EXIE B EAMQF 20| Yo7t e 252 ¢l =51t
MH|AE 0|8 7HsELIC} 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) HO 2 2 O|SIAA|
Q. 0l2fst MH[A= B2 NSE Lo

ccNlowrzFI990 (Laotian)
Un20: Thuhueiegniveolvgoedis luwIigizegunvloinmacs 1-800-440-4347 (TTY:
1-800-718-4347). $9.56090908@9CCANIVVINIVIFISVHLWNIV

cg VeENETMU S VS NIBVLL, VALY 1O LI Lok v!IcS
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). n91U Snnco] 25U clo)cgonr g 09.

Mien Tagline (Mien)

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-440-4347

(TTY: 1-800-718-4347). Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh
mbuo wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx
caux aamz mborgv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se
benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.




UnTet 291BTE1& (Punjabi)

s fel: A 398 WSt g feg Hew <t ¥ J 3T IF Id 1-800-440-4347

(TT Y:1-800-718- 4347). mUTJr &1 HEl ATTEST »13 A, i & g5 w3 1 gurdl
f<g %ﬂ_ﬂ@mﬁmaﬂ IS I 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347).

Pycckumn cnoraH (Russian)

BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy)XHa nomoLlb Ha BalleM POgHOM A3blke, 3BOHUTE MO HOMepPY
1-800-440-4347 (nuHua TTY: 1-800-718-4347). Takke npefoCTaBnsOTCS cpeacTea u
ycnyru ang niogen ¢ orpaHN4YeHHbIMMU BO3MOXHOCTSIMU, HanpumMep AOKYMEHTbI KPYNHbIM
wpndptom mnu wpudtom bpannd. 3soHuTte no Homepy 1-800-440-4347 (nuHua TTY:
1-800-718-4347). Takvne ycnyru npegoctasnstoTca 6ecnnaTHo.

Mensaje en espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-440-4347

(TTY: 1-800-718-4347). También ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagaloq)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa
mga taong may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print.
Tumawag sa 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Libre ang mga serbisyong ito.

wiin'lavnaru'lng (Thai) .
Tsansu: wnaaé aomsm‘m?.hleﬁé‘nhmmvwamm Az Insd@nwyl  ludivunarra
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) uanannil duwsauly
ANUIEUAALATLIATSEN o dnSuYAARTTANRNTT LU LaARITEN 9

n “fudnusiusad  wananssiiud 6 dafdnwsuunalng)

AT INTANNA ”L]J‘mvimmam 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) LaidiA 14

P nsuLEaswmani

Mpumitka ykpaiHcbkoro (Ukrainian)

YBAIA! Akwo Bam noTpibHa gonomMora BaLloko pigHOK MOBO, TeneOoHynTe Ha HOMep
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Jltoan 3 06MEXEHUMU MOXKITUBOCTAMMU TaKOXK
MOXYTb CKOPUCTaATUCA SONOMKHUMM 3acobamu Ta nocnyramu, Hanpuknag, otpyumaT
OOKYMEHTU, HaapyKoBaHi wpudtom bpanna ta senuknm wpudtom. TenedoHynte Ha
Homep 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Lli nocnyrn 6e3koLwTOBHI.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vij can tro giip bang ngdn ngi¥ ctia minh, vui long goi sé
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Chung t6i ciing hd tro va cung cap cac dich vu
danh cho nguoi khuyét tat, nhw tai liéu bang chi ndi Braille va chi khé I&n (chir hoa).
Vui 16ng goi s6 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Céac dich vu nay déu mién phi.
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Mantenga su |[E""'HP

Renueve hoy mismo su cobertura de Medi-Cal
e -3 de una de estas maneras:

Visite www.BenefitsCal.com.
2 time 10 renew benefits oy, & Envie por correo el paquete completo a la oficina

[N —_—

de su condado.
@ Vaya en persona a su oficina de Medi-Cal.
O Liame a la oficina local de Medi-Cal de su condado.

S sl s Necesita ayuda con la renovacién?
l’ﬁu%ue el sobre : »;:”%ﬁ; LIdmenos al 1-888-860-1296
amarillo en el corveo! Lol o yisite KeepMyIlEHP.com.
¢Tiene alguna Oficina del Defensor de los
pregunta? Beneficiarios del Departamento de
L o Servictos jpam Servicios de Salud (DHCS) de California
Miembros de IEHP al

Para obtener ayuda con Medi-Cal, puede llamar a la Oficina
del Defensor de los Beneficiarios del Departamento de

Servicios de Salud (Department of Health Care Services, DHCS)

1-800-440-1IEHP (4347)
1-800-718-4347T'TY

De’ lunes a Viernfas, de 7am-7pm, de California al 1-888-452-8609, de lunes a viernes, de
y sibados y domingos, de 8am-5pm. 8am-5pm, excepto los dias festivos. La Oficina del Defensor
IEHP.org 0@@0@ de los Beneficiarios ayuda a las personas con Medi-Cal

a comprender sus derechos y responsabilidades.

Manténgase conectado. ;Siganos!
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