< OPTUMHealth’

Behavioral Solutions of California

Si no esta conforme con algun aspecto de su contacto con OptumHealth
Behavioral Solutions of California (OHBS-CA), también conocida como
U.S. Behavioral Health Plan, California (USBHPC), o sus representantes,
llene este formulario y envielo a la direccion o al nimero de fax que se
indica a continuacion.

Formulario de Queja Formal para el Miembro

Indigue el nombre, la direccién y el niumero de teléfono del proveedor
involucrado en la queja, si corresponde:

Describa su queja formal con el mayor detalle posible; incluya fechas
y nombres:
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Formulario de Queja Formal para el Miembro

Llene la siguiente informacién:
Nombre del Miembro:

Fecha de Nacimiento del Miembro:

Direccién del Miembro:

Numero de Teléfono de Contacto:

Nombre del Suscriptor:

Relacion con el Suscriptor:

Si la persona que llena este formulario no es el miembro, incluya el nombre
y la direccion de esta persona, y su relacion o parentesco con el miembro:

Fecha:

Después de llenar el formulario, envielo por correo o fax a:

OptumHealth Behavioral Solutions of California
Attn: Grievances and Appeals Department
P.O. Box 30512
Salt Lake City, UT 84130-0512

Fax: 1-855-312-1470

También puede presentar su apelacion en linea en
www.liveandworkwell.com. Para tener acceso al Formulario de Queja
Formal en linea de OHBS-CA, ingrese su codigo de acceso para iniciar
sesion y haga clic en “Grievance/Complaint Form” (Formulario de
Queja/Queja Formal) en la seccion “Quick Links” (Enlaces Rapidos).

Consulte las paginas 3y 4 para leer informacién importante sobre los

derechos del miembro a presentar quejas formales.
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Apelacion Rapida. Se puede solicitar una apelacion rapida en aquellos
casos en que la atencion esté en curso y el caso implique una amenaza
iInminente y grave para la salud del paciente, que incluye, pero no se limita
a, dolor agudo, posible muerte o pérdida de una extremidad o de una
funcién corporal importante. Usted o su proveedor debe llamar a OHBS-CA
lo antes posible al 1-800-999-9585. Se revisara su apelacion, se tomara
una decision y se les notificard a usted y a su proveedor tratante lo antes
posible en funcion de su estado clinico, pero sin exceder las setenta y dos
(72) horas de que OHBS-CA haya recibido la solicitud de apelacion rapida.
Usted recibira una notificacion por escrito de la determinacion de
OHBS-CA. Ademas, OHBS-CA enviara al Departamento de Cuidado de la
Salud Administrado de California (el “Departamento”) una declaracion por
escrito sobre la resolucion o el estado pendiente de la apelacion rapida
dentro de los tres (3) dias de recibida la solicitud de apelacion. Si solicita
una apelacién rapida, también puede solicitar que, al mismo tiempo, el
Departamento de Cuidado de la Salud Administrado de California realice
una Revision Médica Independiente aparte.

Notificacion del Departamento de Cuidado de la Salud
Administrado de California
Proceso de Queja Formal y Revisiéon Médica Independiente

El Departamento de Cuidado de la Salud Administrado de
California es la entidad responsable de regular los planes de
servicios de atencion de la salud. Si tiene una queja formal contra
su plan de salud, primero debe llamar por teléfono al plan de
salud al 1-800-999-9585 o0 al 711 para TTY (cuando la
operadora se lo pida, diga “1-800-985-2410") y usar el proceso
de queja formal del plan antes de comunicarse con el
Departamento. La utilizacion de este proceso de queja formal no
prohibe el ejercicio de ningun derecho ni recurso legal potencial
que pueda estar a su disposicion. Si necesita ayuda con una
gueja formal relacionada con una emergencia, una queja formal
gue su plan de salud no resolvio satisfactoriamente o una queja
formal que no se ha resuelto en mas de 30 dias, puede llamar al
Departamento para recibir ayuda.
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También podria ser elegible para una Revision Médica
Independiente (IMR, por sus siglas en inglés). Si es elegible para
una IMR, este proceso proporcionara una revision imparcial de
las decisiones médicas tomadas por un plan de salud relativas a
la necesidad por razones médicas de un servicio o tratamiento
propuesto, de las decisiones de cobertura para los tratamientos
gue son de naturaleza experimental o de investigacion, y de las
disputas por pagos de servicios médicos de emergencia

0 urgencia.

El Departamento también tiene un niumero de teléfono gratuito
(1-888-HMO-2219 o0 1-888-466-2219) y una linea TDD
(1-877-688-9891) para personas con limitaciones auditivas y del
habla. El sitio de Internet del departamento
http://www.hmohelp.ca.gov ofrece formularios de queja,
formularios de solicitud de IMR e instrucciones en linea.
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