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INDEPENDENT MEDICAL REVIEW (IMR) APPLICATION/COMPLAINT FORM

[ IMPORTANT INFORMATION \
You can submit your IMR Application/Complaint Form online at: www.DMHC.ca.gov
FREE: The IMR/Complaint process is free.
FAST: IMRs are usually decided within 45 days, or within 7 days if the health issue is urgent.
SUCCESSFUL: Approximately 72 percent of patients receive the requested service through IMR.
FINAL: Health plans must follow the IMR decision and promptly provide the service. j
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PATIENT INFORMATION

First Name Middle Initial _ Last Name

Patient’s Date of Birth (mm/dd/yyyy)

Gender: [ | Male [ ] Female [ ] Something Else

Name of Parent or Guardian if Filing for Minor Child

Street Address

City State Zip

Phone # Email Address

Would you like communication/correspondence sent to this email? []Yes []No

Health Plan Name Patient’'s Membership #

Medical Group Name (if enrolled in a medical group)

Employer

Do you want someone to help you with your complaint? [ ]Yes [ ]No

If yes, please complete the attached ‘Authorized Assistant Form.’

Do you have Medi-Cal? [ ]Yes []No

If yes, have you filed a Request for a State Fair Hearing? [ ]Yes [ ]No
Do you have Medicare or Medicare Advantage? [ ]Yes [ ]No
Have you filed a complaint or grievance with your health plan? [ ]Yes [ ]No
Do you want payment for a health care service that you already received? [ ]Yes [ ]No

If yes, list the date(s) of service, and the provider's name:

YOUR HEALTH PROBLEM (Use a separate sheet and attach other documents, if needed.)

Do you want your health plan to pay for future services? [ ]Yes []No
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What is your medical condition or doctor’s diagnosis (Please be specific)

What medical treatment(s)/service(s) and/or medication(s) are you asking for? (Please be specific)

Did your health plan deny, delay or modify your treatment? [ ]Yes [ ]No
If yes, please check the reason given: (Check one)

[ |Not Medically Necessary [ |Experimental or Investigational [ JNot an Emergency/Urgent
[ |Not a Covered Benefit [ |Other (Please explain below)

List the name and phone number of your primary care doctor and other providers who have seen, treated, or
advised you for this condition.

Have you seen any out-of-network providers for your condition? [ ]Yes [ ]No
If yes, please include the medical records with this form.

Briefly describe the problem you are having with your plan. For example, explain if the problem is a denied
treatment, an unpaid bill, trouble getting an appointment or medication, or if your coverage has been cancelled
by the health plan.

MEDICAL RELEASE

| request the Department of Managed Health Care (Department) to make a decision about my problem with my
health plan. | request the Department to review my Independent Medical Review (IMR) Application/Complaint
Form to determine if my complaint qualifies for an IMR or the Department’s Complaint process. | allow my
providers, past and present, and my plan to release my medical records and information to review this issue.
These records may include medical, mental health, substance abuse, HIV, diagnostic imaging reports, and
other records related to my case. These records may also include non-medical records and any other
information related to my case. | allow the Department to review these records and information and send them
to my plan. My permission will end one year from the date below, except as allowed by law. For example, the
law allows the Department to continue to use my information internally. | can end my permission sooner if |
wish. All the information that | have provided on this sheet is true.

Patient or Parent Name (Print)

Patient or Parent Signature Date

Please see the instruction sheet for mailing or faxing information.
STATISTICAL INFORMATION ONLY

You are asked to voluntarily provide the following information. Giving this information will help the Department
identify any patterns of problems. Health and Safety Code section 1374.30 authorizes the Department to
obtain this information for research and statistical purposes. Giving this information is optional and will not
affect the IMR or complaint decision in any way.

Primary Language Spoken:

Would you like us to communicate/correspond with you in your primary language? [ ]Yes
Race/Ethnicity:
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AUTHORIZED ASSISTANT FORM

If you want to give another person permission to assist you with your Independent Medical
Review (IMR) or complaint, complete Parts A and B below.

If you are a parent or legal guardian filing this IMR or complaint for a child under the age of 18,
you do not need to complete this form.

If you are filing this IMR or complaint for a patient who cannot complete this form because the
patient is either incompetent or incapacitated, and you have legal authority to act for this
patient, please complete Part B only. Also attach a copy of the power of attorney for health
care decisions or other documents that say you can make decisions for the patient.

PART A: COMPLETED BY PATIENT

| allow the person named below in Part B to assist me in my IMR or complaint filed with the
Department of Managed Health Care (Department). | allow the Department and IMR staff to share
information about my medical condition(s) and care with the person named below. This information
may include mental health treatment, HIV treatment or testing, alcohol or drug treatment, or other
health care information.

| understand that only information related to my IMR or complaint will be shared.
My approval of this assistance is voluntary and | have the right to end it. If | want to end it, | must

do so in writing.

Patient Name (Print)

Patient Signature Date

PART B: COMPLETED BY PERSON ASSISTING PATIENT

Name of Person Assisting (Print)

Address

City State Zip

Relationship to Patient

Primary Phone # Secondary Phone #

Email Address

[ ] My power of attorney for health care decisions or other legal document is attached.
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If you have questions, call the Help Center at 1-888-466-2219 or TDD at 1-877-688-9891. This call is
free.

Before You File:

In most cases, you must complete your plan’s complaint or grievance process before you file a
complaint or IMR request to the Department. Your plan must give you a decision within 30 days or
within 3 days if your problem is an immediate and serious threat to your health.

If your plan denied your treatment because it was experimental/investigational, you do not have to
take part in your plan’s complaint or grievance process before you file an IMR application.

You must apply for an IMR within six months after your health plan sends you a written response to
your appeal. The Department may accept your application after six months if it is determined that
circumstances prevented timely submission. Please be aware that if you decide not to file a
complaint with the DEPARTMENT for an issue that would qualify for an IMR, you may be giving up
your rights to pursue legal action against your plan regarding the service or treatment you are
requesting.

How to File:
1. File online at www.DMHC.ca.gov. [This is the fastest way.]
OR

Fill out and sign the IMR Application/Complaint Form.

2. If you want someone to help you with your IMR or complaint, complete the ‘Authorized
Assistant Form.’

3. If you have medical records from out of network providers, please include them with your
IMR Application/Complaint Form. Your plan will provide medical records from network
providers.

4. You may include other documents that support your request. However, there is no need to
provide any documents or correspondence between you and your plan relating to this
complaint. The Department will obtain this information directly from your plan as part of the
investigation.

5. If you are not submitting online, please mail or fax your form and any supporting documents
to:
Department of Managed Health Care Help Center
980 9th Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725
FAX: 916-255-5241

What Happens Next?

The Help Center will send you a letter within seven days telling you if you qualify for an IMR. If it is
determined that your complaint qualifies for an IMR, your case is assigned to a state contractor who
will perform the review. The state contractor is also known as the Independent Medical Review
Organization (IMRO). All of the information in the Help Center’s possession related to your complaint,
including your medical records, will be sent to the IMRO. The IMRO will make a decision usually
within 30 days or within seven days if your case is urgent. You will be notified in writing of the
decision.

If it is determined that your complaint should be reviewed through the Consumer Complaint process,
a decision about your issue will be made within 30 days. You will be notified in writing of the decision.
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The Information Practices Act of 1977 (California Civil Code Section 1798.17) requires the following
notice.

- California’s Knox-Keene Act gives the Department the authority to regulate health plans and
investigate the complaints of health plan members.

+ The Department’s Help Center uses your personal information to investigate your problem with
your plan and to provide an IMR if you qualify for one.

* You provide the Department this information voluntarily. You do not have to provide this
information. However, if you do not, the Department may not be able to investigate your
complaint or provide an IMR.

+ The Department may share your personal information, as needed, with the plan and providers
who conduct the IMR.

+ The Department may also share your information with other government agencies as required
or allowed by law.

* You have a right to see your personal information. To do this, contact the Department Records
Request Coordinator, Department of Managed Health Care, Office of Legal Services, 980 9th
Street Suite 500, Sacramento CA 95814-2725, or call 916-322-6727.
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Formulario de queja/solicitud de revision médica independiente (IMR)

INFORMACION IMPORTANTE \

Puede presentar su formulario de queja/solicitud de IMR en linea en:

www.DMHC.ca.gov

+ GRATIS: El proceso de solicitud de IMR y de presentacion de quejas de parte de los
consumidores es gratis.

< RAPIDO: Las IMR generalmente se deciden dentro de 45 dias o dentro de 7 dias si el asunto
de salud es urgente.

< EXITOSO: Aproximadamente el 72 por ciento de los pacientes reciben el servicio solicitado a
través de una IMR.

+ DEFINITIVO: Los planes de salud deben acatar la decision de la IMR y proveer el servicio

\con prontitud.

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Inicial del segundo nombre Apellido

Fecha de nacimiento del paciente (mm/dd/aaaa)

Género: [_] Masculino[_] Femenino [ ] Algo Mas

Nombre del padre o tutor si el solicitante es menor de edad

Direccion

Ciudad Estado Caddigo postal

Teléfono Correo electronico

¢ Desea que le envien mensajes/correspondencia a este correo electronico? []Si [ ]No
Nombre del plan de salud Num. de membresia del paciente

Nombre del grupo médico (si esta en uno)

Empleador

¢; Desea que alguien lo ayude con su queja? []Si [ ]No

De ser asi, llene el ‘Formulario de asistente autorizado’ adjunto.
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¢ Tiene Medi-Cal? []Si [ JNo

De ser asi, ¢ ha presentado una peticion de audiencia imparcial estatal? []Si [ J]No
¢ Tiene Medicare o Medicare Advantage? []Si []No
¢ Ha presentado una queja o reclamo ante su plan de salud? []Si []No
¢,Desea recibir un pago por un servicio de atencion médica que ya recibi6? []Si []No

De ser asi, anote la(s) fecha(s) de servicio y el nombre del proveedor:

SU PROBLEMA DE SALUD (Use una hoja aparte y adjunte otros documentos de ser necesario)

¢ Desea que su plan de salud pague servicios futuros? []Si [INo
¢,Cual es su condicién médica o el diagndstico del doctor? (sea especifico)
¢, Qué tratamiento(s)/servicio(s) o0 medicamento(s) esta pidiendo? (sea especifico)

¢, Su plan de salud le negé, retrasé o modificé su tratamiento?
Si fue asi, marque la razon que le dieron: (marque una opcion):

[] No es medicamente necesario [] Es experimental o de investigacion
[ ] No es una emergencia/no es urgente [] No es un beneficio cubierto
[] Otro (explicar a continuacién)

Anote el nombre y el teléfono de su doctor de atencién primaria y de otros proveedores que lo hayan visto, tratado o
informado de su condicion.

¢ Ha visto a proveedores que no estan dentro de su red en relacion con esta condicion? []Si [INo
De ser asi, incluya los registros médicos con este formulario.

Describa brevemente el problema que tiene con su plan de salud. Por ejemplo, explique si es el problema es acerca de

un tratamiento denegado, una factura no pagada, problemas para obtener una cita o0 medicamento, o si el plan de salud

cancel6 su cobertura.

Divulgacion de informacién médica

Solicito al Departamento de Atencion Administrada de la Salud (Departamento) que tome una decision acerca del
problema que tengo con mi plan de salud. Solicito al Departamento que revise mi formulario de queja/solicitud de revision
médica independiente para que determine si mi queja redne los requisitos para una IMR o para el proceso de queja del
consumidor del Departamento. Autorizo a mis proveedores, pasados y presentes, y a mi plan a divulgar mi informacion y
registros médicos para que revisen este asunto. Estos registros podrian incluir informes médicos, de salud mental, abuso
de sustancias, VIH, diagndstico por imagenes y otros registros relacionados con mi caso. Estos registros podrian también
incluir registros no médicos y cualquier informacion relacionada con mi caso. Autorizo al Departamento a que revise
estos registros e informacion y a que los envie a mi plan. Mi autorizacion caducara en un afio a partir de la fecha que se
indica a continuacion, a excepcion de lo que permita la ley. Por ejemplo, la ley permite al Departamento continuar usando
mi informacion internamente. Puedo revocar mi autorizacion mas pronto si asi lo deseo. Toda la informacion que
proporcioné en esta hoja es verdadera.
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Nombre del paciente o padre (en letra de molde)

Firma del paciente o padre Fecha

Consulte la hoja de instrucciones para obtener lainformacion para el envio por correo o fax.

PARA INFORMACION ESTADISTICA
Se le pide que proporcione la siguiente informacion de manera voluntaria. Proporcionar esta informacion ayudara al Departamento a
identificar cualquier patrén de los problemas. El articulo 1374.30 del Cédigo de Salud y Seguridad (Health and Safety Code) autoriza al
Departamento a que obtenga esta informacion para fines de investigacion y estadistica. Proporcionar esta informacion es opcional y no
afectara de ninguna manera la decision sobre la IMR o la queja.

Idioma principal que habla:
¢Desea que nos comuniquemos con usted/le enviemos mensajes en su idioma principal? ~ Si |:|

Raza/origen étnico:
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FORMULARIO DE ASISTENTE AUTORIZADO

Si desea dar permiso a otra persona para que lo asista con su queja o revision meédica
independiente (Independent Medical Review, IMR), llene las partes Ay B a continuacion

Si es un padre o tutor legal que presenta este formulario de queja/IMR en nombre de un
menor de 18 afios, no necesita llenar este formulario.

Si presenta esta queja o solicitud de IMR en nombre de un paciente que no puede llenar este
formulario debido a que es incompetente o tiene una discapacidad, y si usted tiene autoridad
legal para actuar en nombre de este paciente, llene la parte B solamente. Ademas, adjunte
una copia de la carta poder para tomar decisiones de atencién de salud u otros documentos
gue digan que usted puede tomar decisiones en nombre del paciente.

PARTE A: COMPLETADA POR EL PACIENTE

Autorizo a la persona mencionada en la parte B a continuacion para que me asista con la queja
o solicitud de IMR que presenté ante el Departamento de Atencién Administrada de la Salud
(Departamento). Autorizo al personal del Departamento y la IMR a que compartan la
informacion sobre mi(s) condicidn(es) y atencion médicas con la persona mencionada a
continuacion. Esta informacion podria incluir tratamientos de salud mental, tratamientos y
pruebas de VIH, tratamientos de alcoholismo o drogadiccion u otra informacion de atencion de
salud.

Entiendo que soélo se compartira la informacion relacionada con mi queja o IMR.

Mi autorizacion para esta asistencia es voluntaria y tengo derecho a anularla. Si deseo anularla,
tengo que hacerlo por escrito.

Nombre del paciente (en letra de molde)

Firma del paciente Fecha

PARTE B: COMPLETADA POR LA PERSONA QUE ASISTE AL PACIENTE

Nombre de la persona que asiste al paciente (en letra de molde)

Direccidn

Ciudad Estado Cadigo postal

Relacién con el paciente
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Teléfono principal

Teléfono secundario

Correo electrénico

[] Mi carta poder para tomar decisiones de atencion de salud u otro documento legal esta
incluida.
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FORMULARIO DE QUEJA/SOLICITUD DE REVISION MEDICA INDEPENDIENTE

Si tiene preguntas, llame al Departamento al 1-888-466-2219 o TDD al 1-877-688-9891. La llamada es
gratuita.

Antes de presentar el formulario:

En la mayoria de los casos, debe agotar el proceso de quejas o reclamaciones de su plan de salud antes de presentar
una queja o solicitud de IMR ante el Departamento. Su plan de salud debe proporcionarle una decision en un plazo de 30
dias o de 3 dias en caso de que su problema represente una amenaza seria e inmediata para su salud.

Si su plan de salud le neg6 el tratamiento debido a que era experimental/de investigacion, usted no debe participar en el
proceso de quejas o reclamaciones de su plan de salud antes de presentar una solicitud de IMR.

Debe solicitar una IMR dentro de un plazo de seis meses a partir de que su plan de salud le envie una respuesta por
escrito referente a su apelacion. Usted todavia puede presentar su solicitud después de seis meses si hubo
circunstancias especiales que evitaron que la presentara de forma oportuna. Tenga en cuenta que, si decide no
presentar una queja ante el Departamento por un asunto que reune los requisitos para una IMR, podria renunciar a su
derecho a emprender acciones legales contra su plan en relacidon con el servicio o tratamiento que esta solicitando.

Coémo presentar el formulario:

1) Preséntelo en linea en www.DMHC.ca.gov. Esta es la manera mas rapida.
0
Llene y firme el formulario de queja/solicitud de IMR. Use el sobre que viene con el formulario.

2) Sidesea que alguien lo ayude con su queja o IMR, llene el ‘Formulario de asistente autorizado’. Tanto usted como
su asistente autorizado deben firmar el formulario.

3) Sitiene registros médicos de proveedores fuera de la red, incliyalos con su formulario de queja/solicitud de IMR.
Su plan proveera los registros médicos de los proveedores dentro de la red.

4) Puede incluir otros documentos que apoyen su solicitud. Sin embargo, no es necesario proveer ningin
documento o carta entre usted y su plan en relacién con su queja. El Departamento obtendra esta informacién
directamente de su plan como parte de la investigacion.

5) Sino hace su presentacion en linea, envie su formulario y todos los documentos de apoyo por correo postal o fax
a:

Department of Managed Health Care Help Center
980 9th Street Suite 500

Sacramento CA 95814-2725

FAX: 916-255-5241

¢ Qué sucedera a continuacion?

El Departamento determinara si su caso reune los requisitos para una IMR o una queja. Un caso relne los requisitos
para una IMR si los servicios de atencién médica se retrasaron, modificaron o denegaron con base en una necesidad
médica o por ser experimentales/de investigacion.

Los casos que no rednen los requisitos para una IMR se procesan a través del proceso de queja del consumidor. Estos
casos implican asuntos como la negacién de un servicio de atencién médica por no ser un beneficio cubierto, las disputas
por el pago de una reclamacion, la cancelacién de la cobertura, la calidad de la atencién y el deducible/los gastos de
bolsillo. EI Departamento le enviard una carta dentro de un plazo de siete dias informandole si reline los requisitos para
una IMR. Si el Departamento decide que su queja redne los requisitos para una IMR, su caso se asignara a un contratista
estatal que llevara a cabo la revisién. Al contratista estatal también se le conoce como una organizacion de revision
médica independiente. Toda la informacién que el Centro de Ayuda ha relacionado con su queja, incluyendo sus registros
médicos, se enviara a la organizacion de revision. La organizacion de revisién tomara una decision, generalmente dentro
de un plazo de 45 dias o dentro de siete dias si su caso es urgente. El Departamento le enviara una carta con la
decision.

Si el Departamento decide que su queja debe revisarse mediante el proceso de Queja del Consumidor, se tomara una
decision acerca de su asunto dentro de un plazo de 30 dias. El Departamento le enviara una carta con la decisién.


https://www.dmhc.ca.gov/

IMR APPLICATION/COMPLAINT FORM — SPANISH Page 2

La Ley de Practicas Informativas (Information Practices Act) de 1977 (articulo 1798.17 del Cédigo Civil de California)
requiere que se haga la siguiente notificacion.

e La Ley Knox-Keene de California otorga al Departamento la autoridad para que regule los planes de salud e
investigue las quejas de los miembros de los planes de salud.

¢ El Centro de Ayuda del Departamento usa su informacién personal para investigar el problema que tiene con su
plan de salud y para concederle una IMR si retine los requisitos para una.

¢ Usted proporciona esta informacion al Departamento de manera voluntaria. Usted no tiene que proporcionar esta
informacion. Sin embargo, si no lo hace, el Departamento podria ser incapaz de investigar su queja o concederle
una IMR.

e El Departamento podria compartir su informacion personal, segun sea necesario, con el plan, los proveedores y la
organizacioén de revision que lleva a cabo la IMR.

¢ El Departamento podria también compartir su informacion con otras agencias gubernamentales como lo exija o
permita la ley.

e Usted tiene derecho a ver su informacién personal. Para hacerlo, comuniquese con el Coordinador de Solicitudes
de Registros del Departamento, Department of Managed Health Care, Office of Legal Services, 980 9th Street Suite
500, Sacramento CA 95814-2725, o llame a 916-322-6727.
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MAU DON YEU CAU XEM XET Y TE DOC LAP (IMR)/KHIEU NAI

( ) ) ] THONG TIN QUAN TRONG \
Quy vij c6 thé ndp Mau Don yéu ciu IMR/Khiéu nai trwc tuyén tai: www.DMHC.ca.gov

% MIEN PHIi: Quy trinh IMR/Khiéu nai ctia Ngwi tiéu ding dwoc mién phi.

% NHANH CHONG: IMR thudng dwoc quyét dinh trong vong 45 ngay, hodc trong vong 7 ngay néu van dé stre khoe 1a khan
cép.
% THANH CONG: Khoang 72 phan trdm bénh nhan nhan dwoc dich vu da yéu cau qua IMR.

K MANG TiNH QUYET BINH: Cac chwong trinh bao hiém y t& phai tuan tha quyét dinh IMR va cung cép dich vu kip thoi. j

THONG TIN BENH NHAN
Tén Chr cai dau Tén dém Ho

Ngay sinh ctia Bénh nhan (thang/ngay/nam)
Gi¢i tinh: O Nam O N&r O Khac

Tén Cha me hoac Nguwoi giam hd néu Nop cho Tré Vi thanh nién

Dia chi Buong phd

Thanh phd Tiéu bang Ma Zip

Sé Dién thoai Dia chi Email

Quy vi c6 mudn duoc giri thong tin/thw tin dén email nay khong?10 C6 O Khéng (Néu co, ban
phai tao mat khau dé lién lac an toan qua email khi ban nhan dwoc email tir ching t6i.)

Tén Chuong trinh bdo hiém Y té S6 Thanh vién ctia Bénh nhan

Tén Nhom Y té (néu thuéc nhom y té)

Nha tuyén dung

Quy vi ¢ mudn c6 ngwdi gitp quy vi vé khiéu nai khéng? O Cé O Khéng

Néu cé, vui l1dng hoan thanh ‘Mau Uy quyén Hé tro” dinh kém.

Quy vi c6 Medi-Cal khéng? O Co6 O Khéng

Néu c6, quy vi da ndp Yéu cau Diéu tran Coéng bang cla Tiéu bang chwa? 0O Cé O Khéng
Quy vi cé Medicare hoac Medicare Advantage khéng? O Co6 O Khéng
Quy vi da ndp khiéu nai hodc phan nan cho chuwong trinh bao hiém y té cia minh chua? 0O Cé O Khéng

C6 phai quy vi mudn dwoc thanh toan cho mét dich vu cham séc strc khde ma
quy vi da nhan khéng? O C6 O Khéng

Néu co, liét ké (cac) ngay nhan dich vu, va tén nha cung cap:
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Néu co, liét ké (cac) ngay nhan dich vu, va tén nha cung cép:

VAN BE SU'C KHOE CUA QUY VI (St dung mét t gidy riéng va dinh kém céc tai liéu khac,
néu can.)

Quy vi ¢ mubn chwong trinh bao hiém sirc khde clia quy vi tra cho cac dich vu t
rong twong lai khéng? O C6 O Khéng

Tinh trang y té clia quy vi hay chan doan cla bac si la nhw thé nao? (Vui long néu rd)

Quy vi dang yéu cau (céac) diéu tri/(cac) dich vu y té va/hoac (cac) loai thubc nao? (Vui long néu rd)

Chwong trinh bao hiém strc khde ctia quy vi c6 tr chdi, tri hoadn hay thay dbi viéc
diéu tri cho quy vi khong? ] O Co6 0O Khéng
Néu co, vui long danh dau vao ly do dwoc cho: (Panh dau vao mét)

O0Khong Can thiét vé mat Y té OMang tinh thtr nghiém hodc Nghién ctu
OKhoéng phai la mot Quyéen Loi Bwgc Bai Tho OKhac (Vui long giai thich bén dwéi)

[ ] Khéng phai 1a mét dich vu Cap Clru/Khan Cép

Liét ké tén va sb dién thoai clia bac si cham séc ban dau ctia quy vi va cac nha cung cap khac da
kham, diéu tri, hoac tw van cho quy vi vé tinh trang nay.

Quy vi cé kham véi bat ky nha cung cip ngoai mang lwdi ndo vé tinh trang cla

minh khéng? O C6 O Khéng
Néu c6, vui ldng ndp cac hd so' y té cing mau nay.

Mb ta ngan gon van dé quy vi dang gap phai véi chuong trinh bao hiém strc khée cia minh. Vi dy,

gidi thich c6 phai van dé 1a phai la diéu tri bi ttr chdi, héa don chwa dwoc thanh toan, khé khan trong

viéc dat hen hoac 14y thubc, hay viéc chwong trinh bao hiém strc khde hiy bdo hiém ctia quy vi.

TIET LO THONG TIN Y TE

T6i yéu cau B6 Quan Ly Y Té (B0) ra quyét dinh vé van dé cua toi vai chwong trinh bao hiém strc
khoe clia toi. Téi yéu cau B6 xem xét Mau Don yéu cau Xem xét Y té Boc lap (IMR)/Khiéu nai cta toi
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dé xac dinh khiéu nai cta t6i du diéu kién cho IMR hodc quy trinh Than Phién ctia B6. Toi cho phép
cac nha cung cép cua t6i, trong qua kh( va hién tai, va chwong trinh ctia t6i dwoc tiét 16 hd so va
thdng tin y té cla tdi dé xem xét van dé nay. Cac hd so nay co thé bao gébm béo céo y té, sirc khde
tam than, lam dung thubc, HIV, chan doan hinh &nh, va cac hd so khac lién quan dén truéng hop
cua t6i. Cac hd so nay ciing cé thé bao gbm ho so phi y té va bét ky théng tin nao khac lién quan dén
trwdng hop cla tdi. T6i cho phép Bo dwoc xem xét cac hd so va théng tin nay va gri ching cho
chwong trinh cla tdi. Sw cho phép cla tdi sé két thic mot nam ké tir ngay bén duéi, ngoai trir
trwdng hop dwoc phap luat cho phép. Vi du, phap luat cho phép B6 tiép tuc str dung théng tin cla toi
trong noi bd. T6i co thé két thiic sw cho phép clia minh s&m hon néu t6i mudn. Moi théng tin ma toi
cung cap trén t& gidy nay la dung s that.

Tén Bénh nhan hodc Cha me (Viét in hoa)

Chir ky cia Bénh nhan hoac Cha me Ngay

Vui long xem t& hwéng dan dé biét cach gri théng tin qua bwu dién hodc bang fax.

THONG TIN THONG KE
Quy vi dugc yéu cau ty nguyén cung cép thong tin sau day. Viéc cung cép théng tin nay sé giup Bo
xac dinh bat ky mé thtre van dé nao. Bo luat Y té va An toan phan 1374.30 cho phép Bo thu thap
thdng tin nay vi muc dich nghién ctru va thong ké. Viéc cung cap thong tin nay la khdng bat budc va
sé khéng anh huwdng dé quyeét dinh IMR hay khiéu nai bang bat ky cach nao.

Ngoén nglr Chinh St dung:

Quy vi ¢ mubn chung t6i trao théng tin/thw tin v&i quy vi bang ngdn ng
chinh cta quy vi? co

Chuing toc/Sac toc:
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MAU UY QUYEN HO TRO'

Néu quy vi mudn cho phép ngwdi khac gitp quy vi vé Xem xét Y té Boc lap (IMR) hoac khiéu
nai cta minh, hoan thanh phan A va B dwé&i day.

Néu quy vi 14 cha me hoac nguoi gidm ho phép ly ndp Mau IMR/Than phién nay cho mét tré
dudi 18 tudi, quy vi khdng can hoan thanh mau nay.

Néu quy vi nép IMR/Khiéu nai nay cho mét bénh nhan khong thé hoan thanh mau nay vi
bénh nhan dé khéng du nang lwc hoac bi mat kha nang, va quy vi dwoc Gy quyén phap ly
lam thay cho bé&nh nhan nay, vui long chi hoan thanh Phan B. Ngoai ra xin dinh kém ban
sao cua gidy Gy quyén vé cac quyét dinh y t& hodc cac tai liéu khac néi rang quy vi co thé ra
quyét dinh cho bénh nhan dé.

PHAN A: DO BENH NHAN HOAN TAT

Téi cho phép ngudi cé tén dwdi day trong Phan B dwoc hé tro téi trong IMR hodc khiéu nai
cla t6i ndp cho B6 Quan ly Y Té (Bd). Téi cho phép nhan vién cia Bé va IMR dwoc chia sé
thdng tin vé (cac) tinh trang strc khde va chdm séc clia t6i véi nguwdi céd tén dudi day. Thong
tin nay c6 thé bao gdm diéu tri strc khde tam than, diéu tri hodc xét nghiém HIV, diéu tri nghién
rwou hodc nghién ma tdy, hodc thong tin y té khac.

Téi hiéu rang chi cé théng tin lién quan dén IMR hodc khiéu nai cta t6i sé dwoc chia sé.

Toi tw nguyén chap nhan sy ho trg nay va toi co quyén cham dit no. Néu téi mudn cham

dwt no, téi phai lam dieu dé bang van ban.

Tén Bénh nhan (Viét in hoa)

Chir ky ctia Bénh nhan Ngay

PHAN B: Do NGU'O'l HO TRQ' BENH NHAN HOAN TAT

Tén cta Nguoi Hb tro (viét chir in)

Dia chi

Thanh phd Tiéu bang Ma Zip

Quan hé v&i Bénh nhan

Sé Pién thoai Chinh
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Sé Pién thoai Phu

Dia chi Email

[] Gidy Gy quyén cua t6i vé cac quyét dinh y té hodc cac tai liéu phap ly khac dwoc dinh kém.
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MAUPDON YEU CAU XEM XET Y TE POC LAP/KHIEU NAI

Néu quy vi co thac mac, goi cho B tai 1-888-466-2219 hozc TDD tai 1-877-688-9891. Cudc goi
dwoc mién cuwdc.

Trwéc Khi quy Vi Nop Dorn:

Trong hau hét truong hop, quy vi phai thuc hién xuyén sudt quy trinh than phién ho&c phan nan
cua chuong trinh bao hiém strc khée cla quy vi trwde khi quy vi ndp don than phién hay don
yéu cau IMR v&i Bd. Chwong trinh bao hiém sirc khde cua quy Vi pha| cung cép cho quy vi mot
quyét dinh trong vong 30 ngay hay trong vong 3 ngay néu van dé cda quy vi la mot mbi de doa
tirc thdi va nghiém trong dén strc khde ctia quy vi.

Néu chuong trinh bao hiém strc khde ctia quy vi tir chdi diéu tri cho quy vi vi né mang tinh thir
nghiém/diéu tra, quy vi khdng phai tham gia vao quy trinh than phién hay phan nan ctia chwong
trinh bao hiém sirc khde clia quy vi trweée khi quy vi ndp don xin IMR.

Quy vi phéi ndp don yéu cau IMR trong vong sau thang sau khi chuwong trinh bao hiém sic
khoe gtvi cho quy vi van ban tra |0 khiéu nai ctia quy vi. Quy vi van co thé nop don yéu cau cla
quy vi sau sau thang néu cé nhi*rng hoan canh dac biét khién quy vi khong the nop don kip thoi.
Xin lwu y réng néu quy vi quyét dinh khong nop than phién cho Bo vé mot van dé du diéu kién
cho IMR, quy vi c6 thé sé tlr bd cac quyén tién hanh tha tuc phap ly chdng lai chwong trinh cla
minh lién quan dén dich vu hoéc diéu tri ma quy vi dang yéu cau.

Cach Nop:

1. Nop trwe tuyén tai www.DMHC.ca.gov. DAy la cach nhanh nhét.

hoac

Bién va ky Mau Bon yéu cau IMR/Khiéu nai dinh kém. St dung phong bi dwgc cung cap
cung mau.

2. Néu quy vi mudn cé nguwdi gitip quy vi vé IMR hodc khiéu nai ctia minh, hoan thanh ‘Mau
Uy quyén HO trg”. Ca quy vi va ngwoi ho trer dwge y quyen cla quy vi phai ky tén vao
mau don

3. Néu quy vicé ho so'y té tlr cac nha cung cap ngoa| mang lwdi, vui long ndp chung cung
Mau Pon yéu cau IMR/Khiéu nai. Chwong trinh clia quy vi s& cung cap ho so' y té tir cac
nha cung cap trong mang lwéi.

4. Quy vi c6 thé ndp cac tai lieu khac hd tro yéu cau ctia minh. Tuy nhién, khdng can cung
cap bét ky tai liéu hay thw tr ndo gitra quy vi va chwong trinh ctia quy vi lién quan dén
khiéu nai nay. Bo sé thu thap truc tiép théng tin nay tir chwong trinh ctia quy vi trong qua
trinh diéu tra.

5. Néu quy vi khédng ndp truc tuyén, vui ldng g&ri mau clia quy vi va bat ky tai liéu hé tro nao
qua buwu dién hodc bang fax dén:
Department of Managed Health Care Help Center
980 9th Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725
FAX: 916-255-5241


http://www.hyperarts.biz:2065/dmhc_consumer/pc_imrapp.html

IMR APPLICATION/COMPLAINT FORM - VIETNAMESE Page 2

Diéu gi Xay ra Tiép theo?

B sé xac dinh xem trwdng hop clia quy vi ¢6 hoi du diéu kién v&i IMR hay than phién. Nhirng
trwdng hqp hdi da dieu kiér] VO I!\/IR‘néu céc,dich vu cham soc strc khoée bi‘tl"l hoan, thay doi
hay tir chdi dwa theo tinh can thiét vé mat y té hay mang tinh thir nghiém/dieu tra.

Nhirng trwerng hop khdng héi du diéu kién véi IMR duoc xi ly théng qua quy trinh than phién
cho nguwdi tiéu dung. Nhirng treérng hop nay lién quan dén nhirng van dé tir chéi dich vu chdm
séc strc khde nhu khéng phai la mét quyén loi dwoc dai tho, tranh chap thanh toan yéu cau bbi
thweng, hdy bao hiém, chét lwong cham séc, va tién khau triv/chi phi tw tra.

B0 s€ gti cho quy vi mot la thw trong vong bay ngay thdng bao quy vi co6 du diéu kién cho IMR
hay khéng. Néu Bo6 quyét dinh rang than phién cla quy vi da diéu kién cho IMR, truwéng ho’p
cta quy vi dwoc giao cho mét td chivc ky hop ddng véi tiéu bang dé tién hanh xem xét. T chirc
ky hop déng véi tiéu bang ciing dwoc goi 1a T chirc Xem xét Y t& Boc lap. Moi théng tin ma
Trung tdm Hb tro c6 lién quan dén than phién cla quy vi, bao gébm hé so vy té ctia quy vi, sé
dwoc glri cho T Chirc Duyét Xét. T& Chirc Duyét Xét sé ra quyét dinh thuwéng la trong vong 45
ngay hodc trong vong bay ngay néu trwdng hop ctia quy vi la trwdng hop khan cép. Bo sé gl
cho quy vi mét Ia thw théng bao quyét dinh nay.

Néu Bo quyét dinh rang than phién cta quy vi nén dugc xem xét qua quy trinh Khiéu nai cua
Nguwoi tiéu dung, mot quyét dinh ve van dé cua quy vi sé dwoc dwa ra trong vong 30 ngay. Bo
sé giri cho quy vi mét Ia thw théng bao quyét dinh nay.

Dao luat Thye hanh Théng tin nam 1977 (B6 luat Dan sy California Phan 1798.17) quy dinh
théng bao sau.

e Dao luat Knox-Keene cutia California cho B6 quyén diéu phéi cac chwong trinh bao hiém y té
va diéu tra cac khiéu nai ctia thanh vién chwong trinh bao hiém y té.

e Trung tdm Hé tro ctia Bd st dung thdng tin ca nhan ca quy vi dé diéu tra van dé cta quy vi
v&i chwong trinh clia quy vi va cung cap IMR néu quy vi dd dieu kién.

e Quy vi tw nguyén cung cép théng tin nay cho Bo. Quy vi khong phai cung cép thong tin nay
Tuy nhién néu quy vi khdng cung cap thong tin, Bd co thé khong diéu tra dwoc khiéu nai cla
quy vi hodc cung cép IMR.

e B6 co thé chia sé théng tin ca nhan clia quy vi, khi can thiét, véi chwong trinh, cac nha cung
cép va Té Chirec Duyét Xét tién hanh IMR.

e Bo ciing c6 thé chia sé théng tin ctia quy vi v&i cac co quan chinh pha khac nhw phap luat quy
dinh hoac cho phép.

e Quy vi cé quyén xem théng tin ca nhan ciia minh. D& xem thdng tin ca nhan ctia quy vi, lién
lac v&i Diéu phdi vién Yéu cau Ho so chia Bo, Department of Managed Health Care, Phong
Dich vu Phap ly, 980 9th Street Suite 500, Sacramento CA 95814-2725, hodc goi s
916-322-6727.
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FORM PARA SA REKLAMO/APLIKASYON SA MALAYANG PAGSUSURING MEDIKAL

( MAHALAGANG IMPORMASYON \

Maaari mong isumite ang iyong Pormularyo ng Aplikasyon/Reklamo sa IMR online sa: www.DMHC.ca.gov
< LIBRE: Ang proseso ng IMR/Reklamo ay libre para sa mga pasyente.
s MABILIS: Ang mga IMR ay madalas napagpasyahan sa loob ng 45 araw, o sa loob ng 7 araw kung
ang problema sa kalusugan ay agaran.
s MATAGUMPAY: Humigit-kumulang 72 porsiyento ng mga pasyente ang nakatanggap ng mga
hinihiling na serbisyo sa pamamagitan ng IMR.
Kv PINAL: Dapat sundin ng mga planong pangkalusugan ang desisyon ng IMR at agarang ibigay ang serbisyo. j

IMPORMASYON NG PASYENTE

Pangalan Gitnang Inisyal Apelyido

Araw ng Kapanganakan ng Pasyente (bb/aa/tttt)
Kasarian: [ ]|Lalaki [ |Babae[ |lba pa
Pangalan ng Magulang o Guardian kung nagrereklamo para sa Menor de Edad
Address

Lungsod Estado Zip

# ng Telepono Email Address

Gusto mo bang ipadala sa email na ito ang pag-uusap/pakikipag-ugnayan? [ ]Oo [ ]Hindi Kung oo,
kakailanganin mong gumawa ng password para sa secure na komunikasyon sa email kapag tatanggap ka ng email
mula sa amin.

Pangalan ng Plan sa Kalusugan ID # ng Miyembro o Pasyente

Pangalan ng Medikal na Grupo (kung nasa isang isang medikal na grupo)

Employer

Kailangan mo ba ng tulong ng isang tao sa iyong reklamo? [ ]Oo []Hindi

Kung oo, mangyaring kumpletuhin ang nakalakip na ‘Porma ng Awtorisadong Tagatulong.’

Mayroon ka bang Medi-Cal? [ ]Oo [ ]Hindi

Kung oo, nakapag-file ka na ba ng Kahilingan para sa Makatarungang Pagdinig ng Estado? [ ]Oo [ ]Hindi
Mayroon ka bang Medicare o Medicare Advantage? [ 100 []Hindi
Nakapagsampa ka na ba ng reklamo o karaingan sa iyong plan sa kalusugan? [ ]Oo [ ]Hindi

Gusto mo ba ng kabayaran para sa isang serbisyo sa pangangalagang pangkalusugan na
natanggap mo na? [ ]Oo []Hindi

Kung oo, ilista ang (mga) petsa ng serbisyo, at ang pangalan ng nag bigay ng serbisyo:
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ANG IYONG PROBLEMA SA (Gumamit ng hiwalay na papel at ilakip ang ibang mga dokumento, kung
KALUSUGAN kailangan.)
Gusto mo bang magbayad ang iyong plan sa kalusugan para sa mga serbisyo sa hinaharap? [ ]Oo [_]Hindi

Ano ang iyong medikal na kondisyon o ang dyagnosis ng doktor?
(mangyaring maging tiyak)

Ano ang (mga) medikal na paggamot/serbisyo at/o (mga) gamot na iyong hinihingi? (Mangyaring maging tiyak)

Ang iyong plan sa kalusugan ba ay tinanggihan, inantala o binago ang iyong paggamot?: [ ]Oo [ ]Hindi
Kung oo, pakilagyan ng check ang ibinigay na dahilan: (Lagyan ng check ang isa)

[ ] Hindi Medikal na Kinakailangan [ ] Pang-eksperimento o Pang-imbestigasyon
[ ] Hindi isang Emerhensiya/Apurahan [ ] Hindi isang Sakop na Benepisyo
[ ] Iba (Mangyaring ipaliwanag sa ibaba)

llista ang pangalan at ang numero ng telepono ng iyong doktor sa pangunahing pangangalaga at ibang mga
mangagamot na tumingin, gumagamot, at nagpayo sa kondisyong ito.

Nagpatingin ka ba sa mga doctor na hindi kasama sa iyong medical na grupo para sa iyong
kondisyon? [ ]Oo [ ]Hindi

Kung 0o, mangyaring ilakip ang mga medikal rekords kasama ng pormang ito.

Maikling ilarawan ang problema na iyong nararanasan sa iyong plan sa kalusugan. Halimbawa, ipaliwanag
kung ang problema ay isang tinanggihang paggamot, isang hindi nabayarang bayarin, problema sa pagkuha
ng appointment o gamot, o kung ang iyong coverage ay kinansela ng plan sa kalusugan.

MEDIKAL NA PAGPAPALAYA

Ako ay humihiling sa Kagawaran ng Pinamamahalaang Pangangalagang Pangkalusugan (Department of
Managed Health Care, DMHC) (Kagawaran) na gumawa ng pasya tungkol sa aking problema sa aking plan.
Hinihiling ko sa Kagawaran na suriin ang aking Aplikasyon sa Malayang Pagsusuring Medikal (Independent
Medical Review, IMR)/Form sa Reklamo upang matukoy kung ang aking reklamo ay kuwalipikado para sa
isang IMR o sa proseso ng Kagawaran para sa Reklamo. Pinahihintulutan ko ang aking mga doktor, nakaraan
at kasalukuyan, at ang aking plano na ilabas ang aking mga medikal rekord at impormasyon upang suriin ang
isyung ito. Ang mga record na ito ay maaaring kalakip ng mga medikal, kalusugan sa kaisipan, pang-aabuso
ng droga, HIV, mga ulat na diagnostic imaging, at iba pang mga rekord na may kaugnayan sa aking kaso.
Maaari ring kasama sa mga record na ito ang mga hindi medikal na rekord at anumang iba pang impormasyon
na may kaugnayan sa aking kaso. Pinahihintulutan ko ang Kagawaran na suriin ang mga rekord at
impormasyong ito at ipadala ang mga ito sa aking plano. Ang aking pahintulot ay matatapos isang taon mula
sa petsa sa ibaba, maliban kung pinahihintulutan ng batas. Halimbawa, pinapayagan ng batas ang Kagawaran
na patuloy na gamitin ang aking impormasyon sa loob nito. Maaari kong itigil ang aking pahintulot nang mas
maaga kung nais ko. Ang lahat ng impormasyon na ibinigay ko sa papel na ito ay totoo.

Pangalan ng Pasyente o Magulang (Isulat)
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Lagda ng Pasyente o Magulang Petsa

Mangyaring tingnan ang pahina ng tagubilin para sa impormasyon sa pagkoreo o pag-fax.

PARA SA ISTATISTIKAL NA IMPORMASYON

Ikaw ay hinihiling na boluntaryong magbigay ng mga sumusunod na impormasyon. Ang pagbibigay ng
impormasyon na ito ay makatutulong sa Kagawaran na matukoy ang anumang pattern ng mga problema. Ang
Kodigo ng Kalusugan at Kaligtasan seksyon 1374.30 ay binibigyan ng awtorisasyon ang Kagawaran na kunin
ang impormasyong ito para sa mga layuning pananaliksik at istatistikal. Ang pagbibigay ng impormasyong ito
ay opsyonal at hindi makakaapekto sa pagpasya sa IMR o reklamo sa anumang paraan.

Pangunahing Wika na Sinasalita:
Gusto mo ba kaming makipag-usap/makipag-ugnayan sa iyo sa iyong pangunahing wika? Oo [ ]

Lahi/Etnisidad:
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FORM NG AWTORISADONG KATULONG

Kung nais mong bigyan ang isa pang tao ng pahintulot na tulungan ka sa iyong Aplikasyon sa
Malayang Pagsusuri na Medikal (Independent Medical Review, IMR) o reklamo, kumpletuhin
ang Bahagi A at B sa ibaba.

Kung ikaw ay isang magulang o legal guardian na nagsasampa nitong IMR/Form para sa
Reklamo para sa isang batang wala pang 18 taon, hindi mo na kailangang kumpletuhin ang
pormang ito.

Kung ikaw ay nagsasampa nitong IMR/Reklamo para sa isang pasyente na hindi kayang
magkumpleto ng pormang ito dahil ang pasyente ay walang kakayahan o may kapansanan, at
mayroon kang legal na awtoridad na kumilos para sa pasyenteng ito, mangyaring kumpletuhin
ang Bahagi B lamang. Maglakip din kopya ng kapangyarihan ng abogado (Power of Attorney)
para sa mga pagpapasya sa pangangalaga ng kalusugan o iba pang mga dokumento na
nagsasabing maaari kang gumawa ng mga desisyon para sa pasyente.

BAHAGI A: KUKUMPLETUHIN NG PASYENTE

Pinahihintulutan ko ang taong pinangalanan sa ibaba sa Bahagi B para tulungan ako sa aking
IMR o reklamo na isinampa sa Department of Managed Health Care (DMHC) (Kagawaran).
Pinahihintulutan ko ang Kagawaran at tauhan ng IMR na ibahagi ang impormasyon tungkol sa
aking (mga) medikal na kalagayan at pangangalaga sa mga taong pinangalanan sa ibaba. Ang
impormasyong ito ay maaaring magsama ng paggamot sa kalusugan sa kaisipan, paggamot o
pagsusuri sa HIV, paggamot sa alkohol o droga, o iba pang impormasyon sa aking kalusugan.

Naiintindihan ko na tanging impormasyon lamang na may kaugnayan sa aking IMR o reklamo
ang ibabahagi.

Ang aking pag-apruba sa tulong na ito ay boluntaryo at may karapatan akong itigil ito. Kung nais
kong itigil ito, dapat kong gawin sa pamamagitan ng sulat.

Pangalan ng Pasyente (Isulat)

Lagda ng Pasyente Petsa

BAHAGI B: KUKUMPLETUHIN NG TAONG TUMUTULONG SA PASYENTE

Pangalan ng Taong Tumutulong (isulat)

Address

Lungsod Estado Zip

Relasyon sa Pasyente

Pangunahing # ng Telepono
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Pangalawang # ng Telepono

Email Address

[ ] Ang aking kapangyarihan bilang abogado para sa mga pagpapasya (Power of Attorney) sa
pangangalaga ng kalusugan o iba pang mga legal na dokumento ay nakalakip.



IMR APPLICATION/COMPLAINT FORM — TAGALOG Page 1
PORMA NG REKLAMO/ APLIKASYON SA MALAYANG PAGSUSURI MEDIKAL

Kung mayroon kang mga katanungan, tawagan ang Kagawaran sa 1-888-466-2219 o TDD sa
1-877-688-9891. Ang tawag na ito ay libre.

Bago Magsampa:

Sa karamihan ng mga pangyayari, kailangan mong dumaan sa proseso ng iyong plan sa
kalusugan para sa reklamo o karaingan bago ka magsampa ng reklamo o kahilingan para sa
IMR sa Kagawaran. Ang iyong plan sa kalusugan ay dapat kang bigyan ng desisyon sa loob ng
30 araw o sa loob ng 3 araw kung ang iyong problema ay agaran at seryosong banta sa iyong
kalusugan.

Kung tinanggihan ng iyong plan sa kalusugan ang iyong paggamot dahil ito ay
sinusubukan/sinisiyasat pa lang, hindi mo kailangang maging bahagi ng proseso ng iyong plan sa
kalusugan para sa reklamo o karaingan bago ka magsampa ng aplikasyon para sa IMR.

Dapat mag-apply ka para sa isang IMR sa loob ng anim na buwan pagkatapos kang padalhan ng
nakasulat na tugon ng iyong plan sa kalusugan para sa iyong apela. Maaari mo pa ring isampa
ang iyong aplikasyon pagkatapos ng anim na buwan, kung mayroong mga espesyal na pangyayatri
na pipigil sa iyo mula sa pagsasampa nang nasa oras. Mangyaring malaman na kung
magpapasya kang hindi magsampa ng reklamo sa Kagawaran para sa isang problema na
magiging kuwalipikado para sa isang IMR, maaaring isinusuko mo ang iyong mga karapatang
gumawa ng legal na aksyon laban sa iyong plan tungkol sa serbisyo o paggamit na hinihiling mo.

Paano Magsampa:

1. Magsampa online sa www.DMHC.ca.gov. [Ito ang pinakamabilis na paraan].
o
Punan at lagdaan ang Aplikasyon para sa IMR/Form para sa Reklamo.

2. Kung nais mo ng isang tao na tumulong sa iyo sa iyong Aplikasyon sa IMR o Reklamo,
kumpletuhin ang ‘Form para sa Awtorisadong Katulong.” Dapat ikaw at ang iyong
awtorisadong katulong ay parehong lagdaan ang form.

3. Kung mayroon kang mga medikal rekord mula sa labas ng medikal grup, mangyaring isama
ang mga ito sa iyong Porma ng Reklamo/Aplikasyon sa IMR. Ang iyong plan sa kalusugan
ay magbibigay ng mga medikal rekord mula sa iyong medical grup.

4. Maaari mong isama ang iba pang mga dokumento na sumusuporta sa iyong kahilingan.
Ngunit, hindi na kailangang magbigay ng anumang mga dokumento o mga sulat sa pagitan
mo at ng iyong plan sa kalusugan na may kaugnayan sa reklamong ito. Kukunin ng
Kagawaran nang direkta ang impormasyong ito mula sa iyong plan bilang bahagi ng
imbestigasyon.

5. Kung hindi ka magsusumite sa online, mangyaring i-koreo o i-fax ang iyong form at
anumang dokumento na sumusuporta sa:

Department of Managed Health Care Help Center
980 9th Street, Suite 500

Sacramento, CA 95814-2725

FAX: 916-255-5241



http://www.dmhc.ca.gov/
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Ano ang Susunod na Mangyayari?

Tutukuyin ng Kagawaran kung kuwalipikado para sa isang IMR o reklamo ang iyong kaso.
Kuwalipikado ang mga kaso para sa isang IMR kung ang mga serbisyo sa pangangalagang
pangkalusugan ay inantala, binago o tinanggihan batay sa isang medikal na pangangailangan o
bilang sinusubukan/sinisiyasat pa lang.

Ang mga kasong hindi kwalipikado para sa isang IMR ay pinoproseso sa pamamagitan ng proceso
ng reklamo ng consumer. Ang mga kasong ito ay kinasasangkutan ng mga problema tulad ng mga
pagtanggi ng serbisyo sa pangangalagang pangkalusugan bilang hindi sakop na benepisyo, mga
hindi pagkakasundo sa pagbabayad ng paghahabol, pagkansela ng coverage, kalidad ng
pangangalaga at maibabawas/mga sariling gastos.

Ang Kagawaran ay magpapadala sa iyo ng sulat sa loob ng pitong araw na nagsasabi sa iyo kung
ikaw ay kwalipikado para sa isang IMR. Kung magpapasya ang Kagawaran na kwalipikado ang
iyong reklamo para sa isang IMR, ang kaso ay itatalaga sa isang kontratista ng estado na gagawa
ng pagsusuri. Ang kontratista ng estado ay tinatawag rin bilang Organisasyon ng Malayang
Medikal na Pagsusuri (Independent Medical Review Organization). Ang lahat ng impormasyon na
mayroon ang Help Center na kaugnay sa iyong reklamo, kabilang na ang iyong mga medikal na
rekord, ay ipapadala sa Sumusuring Organisasyon. Ang Sumusuring Organisasyon ay gagawa ng
desisyon karaniwan sa loob ng 45 araw o sa loob ng pitong araw kung ang iyong kaso ay
nangangailangan ng agarang atensyon. Padadalhan ka ng sulat ng Kagawaran kasama ang
desisyon.

Kung magpapasya ang Kagawaran na ang iyong reklamo ay dapat na masuri sa pamamagitan ng
proseso ng Reklamo ng Consumer, isang desisyon tungkol sa iyong isyu ay gagawin sa loob ng
30 araw. Padadalhan ka ng Kagawaran ng Sulat kasama ang desisyon.

Ang Batas sa mga Kasanayan sa Impormasyon ng 1977 (Kodigo Sibil ng California Seksyon
1798.17) ay kailanganin ang mga sumusunod na abiso.

« Ang Batas ng Knox-Keene ng California ay nagbibigay sa Kagawaran ng awtoridad na
pangasiwaan ang mga plan sa kalusugan at imbestigahan ang mga reklamo ng mga miyembro
ng plan sa kalusugan.

« Ang Help Center ng Kagawaran ay ginagamit ang iyong personal na impormasyon upang
imbestigahan ang iyong problema sa iyong plano at upang magbigay ng isang IMR kung ikaw ay
kwalipikado para sa isa.

« Ibibigay mo sa Kagawaran ang impormasyong ito nang boluntaryo. Hindi mo kailangang ibigay
ang impormasyong ito. Ngunit, kung ayaw mo, ang Kagawaran ay maaaring hindi makapag-
imbestiga sa iyong reklamo o makapagbigay ng IMR.

« Ang Kagawaran ay maaaring ibahagi ang iyong personal na impormasyon, kung kailangan, sa
plan, mga provider, at ang Sumusuring Organisasyon na gumagawa ng IMR.

« Ang Kagawaran ay maaari ring ibahagi ang iyong impormasyon sa ibang ahensya ng gobyerno
kung kailangan o pinahihintulutan ng batas.

« Mayroon kang karapatan na makita ang iyong personal na impormasyon. Para gawin ito,
makipag-ugnayan sa Records Request Coordinator ng Kagawaran, Department of Managed
Health Care, Office of Legal Services, 980 9th Street Suite 500, Sacramento CA 95814-2725,
0 tumawag sa 916-322-6727.
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