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El objetivo de Western Health Advantage es proporcionar a sus miembros una calidad y
experiencia de servicio dptimas. Con este fin, WHA ha establecido un proceso formal para
abordar preocupaciones, reclamos, quejas formales y apelaciones de los miembros.

¢Qué es una queja formal?

Una queja formal es cualquier expresién escrita o verbal de insatisfaccién presentada por usted, su representante

o su proveedor, acerca de su experiencia con WHA, su grupo médico o cualquier proveedor participante de WHA.
La queja puede estar relacionada con un problema de pago, una accién administrativa, un problema de calidad de
atencién o servicio, o la falta de prestacién de atencién inclusiva para personas trans. Una queja formal “estandar”

|u

o de rutina generalmente se investiga y resuelve en un plazo de 30 dias naturales. Una queja formal “acelerada” o

expedita se completa en un plazo de 72 horas desde la recepcion formal de la queja.

¢Qué es una apelacion?

Una apelacién es una solicitud formal verbal o escrita para volver a revisar o reconsiderar una decisién adversa
que se ha tomado. La apelacién puede estar relacionada con una denegacion de autorizacién previa, una

accién administrativa o una recomendacion de utilizacién.Su apelacion sera revisada por un médico que no haya
participado en la revisién inicial del problema. Este médico tomara una segunda decisién independiente después
de revisar toda la informacién disponible. La segunda decisiéon puede estar de acuerdo o en desacuerdo con la
primera decision.

Las apelaciones estandar o de rutina se realizan en un plazo de 30 dias naturales. Puede ocurrir un retraso en la
decision final si se necesita informacién adicional para que el revisor tome una decisién informada. Las apelaciones
expeditas o “aceleradas” se completan en un plazo de 72 horas de la peticién cuando retrasar la decision de

la apelaciéon implicaria un riesgo para su salud. Usted tiene el derecho de solicitar una apelacién “acelerada” o
expedita si su médico estd de acuerdo en que existen riesgos para la salud si se retrasa la decision. El Director
Médico de WHA tomara la decisién en cuanto a si la apelacién se tratard como una apelacién expedita o estandar.

¢Cual es el procedimiento para quejas y apelaciones de WHA?
Si tiene una queja con respecto a que WHA no haya autorizado, proporcionado o pagado algin servicio que
usted piensa tiene cobertura, sobre una cancelacién, terminacién, no renovacién o rescisién de su membresia, o
cualquier otra queja, llame a Servicios para Miembros para recibir asistencia inmediata.
Si su queja no se resuelve a su satisfaccién después de hablar con un representante de Servicios para Miembros,
puede presentar una queja o apelacion verbal o por escrito a:

Correo postal: Western Health Advantage

Attn: Appeals & Grievances
2349 Gateway Oaks, Suite 100, Sacramento, CA 95833

Fax seguro: 916.563.2207
Teléfono: 916.563.2250 o 888.563.2250 o 888.877.5378 TDD/TTY
Correo electrénico: appeal.grievance@westernhealth.com
Formulario en linea: mywha.org/grievance
Complete el formulario adjunto. Asegurese de incluir una explicaciéon de sus dudas o su situacién y sus motivos
de insatisfaccion. Presentar la queja o apelacion a los departamentos de Servicios para Miembros o Apelaciones
y Quejas de WHA dentro de los ciento ochenta (180) dias posteriores al incidente o accién que causé su

insatisfaccion. Si no puede cumplir con este plazo, comuniquese con Servicios para Miembros para que le
informen cémo proceder.
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Si estd apelando una denegacién de servicios incluidos dentro de un plan de tratamiento existente que ya se
aprobd, la cobertura de los servicios aprobados continuaré mientras se decide la apelacion.

Si cree que su membresia se ha cancelado, rescindido o no renovado erréneamente, o que esto podria suceder,
puede solicitar una reconsideraciéon de WHA o acudir directamente al Departamento de Atencion Médica
Administrada. Si su cobertura aliin esté vigente al presentar su queja, su cobertura continuara vigente mientras se
decide sobre su queja, incluso durante el tiempo de reconsideracion por parte del Departamento de Atencién
Médica Administrada. Todas las primas deben seguirse pagando puntualmente para que la cobertura continte.
Al finalizar la queja, incluso cualquier apelacién al Departamento de Atenciéon Médica Administrada de California,
si el tema se decide a su favor, su cobertura continuara o se le restituira retroactivamente a la fecha en que se
cobertura se terminé inicialmente. Todas las primas deben estar al dia y pagarse puntualmente.

WHA le enviard una carta de acuse de recibo en un plazo de cinco (5) dias naturales de la recepcion de su queja
o apelacion. La determinacion se presenta en un plazo de treinta (30) dias naturales. WHA notificara al Miembro
de la determinacion, por escrito, en un plazo de tres (3) dias habiles de que se haya producido la decision. Para
apelaciones de denegaciones de cobertura o beneficios, se le otorgara la oportunidad de evaluar los contenidos
del archivo y de entregar el testimonio a ser considerado. El Miembro recibird una notificacién escrita de la
disposicion de la apelacion o queja que incluird una explicacion de los motivos contractuales o clinicos de la
decision.

En todas las instalaciones de Grupo Médico y del Plan puede encontrar un formulario de queja y una descripcién
de los procedimientos de queja. Ademas, si solicita un formulario de queja llamando a Servicios para Miembros, le
ser4 enviado por correo inmediatamente. Si desea ayuda para presentar una apelacién o queja, llame a Servicios
para Miembros, y un representante le ayudara a completar el formulario o le explicard cémo escribir su carta.
Con gusto también aceptaremos la informacién oralmente por teléfono o envie un mensaje seguro a través de su
cuenta MyWHA en linea.

Para obtener informacion detallada acerca del procedimiento para presentar quejas y apelaciones, visite
mywha.org/grievance o llame a Servicios para Miembros de WHA al 916.563.2250 u 888.563.2250.

Conferencia de enfermedad terminal

Si WHA ha negado tratamientos, servicios o suministros considerados experimentales, y usted tiene una
enfermedad terminal (una afeccién que tiene una alta probabilidad de causar la muerte dentro de un afo o
menos), puede solicitar una conferencia como parte del sistema de quejas. Indique en el formulario de queja que
solicita una conferencia.

Quejas sobre socios del Plan

Si tiene una queja acerca de sus servicios dentales, de la vista, de salud mental, acupuntura o quiropracticos, visite
mywha.org/grievance para obtener instrucciones especiales.

Asistencia con el idioma

WHA quiere asegurarse de que todos los Miembros tengan acceso al sistema de quejas y apelaciones. WHA
ofrece servicios de traduccién verbal y escrita, sin ningln costo, a personas con dominio limitado del inglés o con
deficiencias comunicativas visuales o de otro tipo. Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros
de WHA o visite mywha.org/grievance para obtener mas informacion.
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FORMULARIO DE QUEJAS O APELACIONES i [soiemison

Enviar por correo a:  Western Health Advantage, Attn: Appeals and Grievances
2349 Gateway Oaks Drive, Suite 100, Sacramento, CA 95833
Por fax a: 916.563.2207
Por correo electrénico a:  appeal.grievance@westernhealth.com
Para obtener mas informacién:  916.563.2250, 888.563.2250 gratis o 711 para TTY
Disponible como formulario en linea en: mywha.org/grievance

Nombre Del Miembro Numero De ID Del Miembro

Direccion

Ciudad, Estado, Cédigo Postal Fecha De Nacimiento

Teléfono De Dia Dejar Mensaje O Si No
Teléfono Alternativo Dejar Mensaje O Si No

Nombre De La Persona Que Presenta La Queja

(Si Es Diferente A La Indicada Arriba, Complete El Formulario De Asistencia Autorizada Adjunto)

Relacién Teléfono De Dia

Departamento/Lugar O Centro Médico Donde Ocurrié El Problema

Fecha En Que Ocurrié El Problema

Describa La Naturaleza De Los Problemas (Adjunte Hojas Adicionales Si Es Necesario)

Explique De Qué Manera Ha Intentado Resolver El Problema

;Qué Consideraria Una Solucién Adecuada Para El Problema?

Firma Fecha

[d Marque Aqui Si Esté Solicitando Una Conferencia De Enfermedad Terminal

El Departamento de Atencién Médica Administrada de California (DMHC) supervisa los planes de seguro médico. Si tiene una queja contra
su plan de seguro médico, primero debe comunicarse con su plan de seguro médico al 888-563-2250 o TTY/TDD 711 y usar el proceso de
queja de su plan de seguro médico antes de comunicarse con el departamento. El uso de ese procedimiento de queja no prohibe ningin
remedio o derecho legal potencial que pudiera tener a su alcance. Si necesita ayuda con una queja que tiene que ver con una emergencia,
una queja que no ha sido resuelta de manera satisfactoria por su plan de seguro médico o una queja que ha quedado sin resolver por méas
de treinta (30) dias, puede llamar al departamento para solicitar ayuda. También es posible que califique para una Reconsideraciéon Médica
Independiente (IMR). Si califica para una IMR, el proceso de IMR facilitard una reconsideracién imparcial de las decisiones médicas tomadas
por el plan de seguro médico relacionadas con una necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, decisiones de cobertura
para tratamientos que son de naturaleza experimental o para investigacién o disputas por servicios médicos de emergencia o urgentes.

El departamento también tiene un nimero de teléfono gratuito, 888-466-2219, y una linea TDD, 877-688-9891, para las personas con
problemas de audicién o del habla. En el www.dmhc.ca.gov hay formularios de queja, formularios de solicitud de IMR e instrucciones en
linea.

Si usted tiene un problema que involucra una amenaza inminente y grave para su salud (por ejemplo, dolor intenso o pérdida potencial
de la vida, una extremidad o funcién corporal importante) o si su queja involucray / o esté relacionada con la cancelacién, rescision o
renovacién de la inscripcion, suscripcion o contrato de su plan, puede ponerse en contacto con el Departamento de Atencion Médica
Administrada de California directamente en cualquier momento sin antes presentarnos una queja.

For Internal Use Only: WHA Representative Name Date Received
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Autorizacion Para El Uso O Divulgacion
De La Informacion Médica

Este formulario permite a Western Health Advantage (“WHA") usar o divulgar la informacién de salud protegida (PHI) de
un miembro a otra persona u organizacion. WHA debe obtener autorizacién por escrito para cualquier uso o divulgacion
de la PHI de un miembro que auin no esté permitido o requerido por la ley.

Para evitar retrasos en el procesamiento de la solicitud, es fundamental que este formulario se complete en su totalidad.

Enviar por correo a:  Western Health Advantage, Attn: Member Services

2349 Gateway Oaks Drive, Suite 100, Sacramento, CA 95833
Fax: 916.568.0126

Correo electrénico:  memberservices@westernhealth.com
Incluya en la linea del asunto: Autorizacion para el uso o divulgacién
Para su informacién: Los correos electrénicos pueden interceptarse durante la transmisién, lo
que permite acceder al mensaje y a los archivos adjuntos, lo que podria comprometer la
informacién que se envia.

¢Preguntas? 916.563.2250, 888.563.2250 nimero gratuito o 711 TTY
8 a.m. a 6 p.m. Lunes a viernes (excepto festivos)

INFORMACION DE MIEMBRO

Nombre

Numero de ID del Miembro Fecha de Nacimiento:
Direccion

Numero de teléfono Correo electrénico

PERSONA (EL “RECEPTOR") AUTORIZADA QUE RECIBIRA LA INFORMACION DEL MIEMBRO

Nombre

Relacién con miembro

Direccion

NuUmero de teléfono

INFORMACION QUE SE DIVULGARA AL RECEPTOR

Marque solo una de las tres opciones.
1 Toda la informacién que mantiene WHA, excluyendo la informacién confidencial a menos que se autorice
especificamente a continuacion.
1 Sélo la siguiente informacién, o tipos de informacién: (marque todo lo que corresponda)
1 Informacién médica (diagndstico, tratamiento, medicamentos, incluyendo las autorizaciones y el estado de
derivaciones)
1 Cobertura y elegibilidad del plan de salud
1 Informacién financiera/de facturacion (p. ej.: pagos de primas), excluyendo la informacién de reclamos
1 Estado de reclamos/informaciéon de pago
1 Otros
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Autorizacion Para El Uso O Divulgacion
De La Informacion Médica

¢EL RECEPTOR TAMBIEN ESTA AUTORIZADO PARA RECIBIR INFORMACION CONFIDENCIAL
TAL COMO SE DESCRIBE A CONTINUACION?

1 No
1 Si — Autorizo a WHA a divulgar al Receptor:
1 Toda la informacién confidencial O
1 Solo la siguiente informacién:
1 Abuso de alcohol/sustancias [ Salud mental 1 Informacién genética
(A Enfermedades de transmisién sexual (incluido el VIH/SIDA) 1 Abuso mental, fisico, sexual

1 Aborto/salud reproductiva (embarazo, anticoncepcion)

U Divulgue la informacién anterior para las fechas de servicio de a

[ Para la informacion anterior, TODAS las fechas de servicio

MOTIVO DE ESTA AUTORIZACION
Marque solo uno:

[ Uso personal W Legal [ Otros (especificar):

AUTORIZACION PARA ACTUAR EN NOMBRE DEL MIEMBRO
Autorizo al Receptor a realizar las siguientes acciones:

[ Inscribirme/Cancelar mi inscripcién en/del Plan

1 Elegir/cambiar mi PCP

O Solicitar una nueva tarjeta de identificacion

 Cambiar/corregir informacién demogréfica faltante/errénea

O Todas las anteriores

O 1 No aplica

VENCIMIENTO
Esta autorizacién permanecera vigente:
1 por un (1) aflo desde la fecha de su firma a continuacién, O

 hasta (este periodo no puede ser superior a 3 afios a partir de la fecha de firma)
(fecha)
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Autorizacion Para El Uso O Divulgacion
De La Informacion Médica

FIRMAS

Entiendo y acepto lo siguiente:

e El miembro podré revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando a WHA por escrito. La revocacién
de esta autorizacion no afectara la informacion que WHA utilizé o divulgd antes de la recepcion de su solicitud de
revocacion.

* WHA no puede condicionar el tratamiento, el pago, la inscripcién en un plan de salud o la elegibilidad para
beneficios basdndose en si usted o su representante firman o no esta autorizacién.

* Si esta autorizacion es en nombre de un menor, las leyes federales y estatales pueden prohibir a WHA actuar
segun la solicitud sobre informacién confidencial sin la autorizacion escrita del menor (12 afios de edad o mas);

e Esta expirard cuando el menor cumpla 18 afios o esté legalmente emancipado, o puede ser revocada por el
menor legalmente capacitado.

e Si WHA divulga informacién sobre abuso de sustancias a otra entidad cubierta o socio comercial, la ley federal
prohibe volver a divulgar la informacién sin la autorizacién de los miembros.

MIEMBRO

Nombre

Firma Fecha

REPRESENTANTE PERSONAL

Nombre

Firma Fecha

Marque la casilla que describe su relacion con el miembro:

(d Padre/madre de menor [ Guardian legal W Poderlegal 1 Ejecutor [ Otro

Se debe adjuntar a esta solicitud prueba documental (que incluye, entre otros: documentos judiciales, certificado de
nacimiento, etc.) de su relacién/autorizacién. Si solicita acceso a los registros de un menor (de 12 afios de edad o més),
las leyes federales y estatales pueden prohibir a WHA actuar segun su solicitud si la informacién esta relacionada con
servicios confidenciales sin la autorizacién escrita del menor.
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Western Health Advantage cumple con las leyes de derechos civiles federales y de California aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de
género, orientacién sexual, edad o discapacidad, segun corresponda. Western Health Advantage no excluye a las
personas ni las trata diferente por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, religidn, sexo, estado civil,
género, identidad de género, orientacién sexual, edad o discapacidad.

Western Health Advantage:

Proporciona ayudas y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para comunicarse eficazmente con
nosotros, tales como:

o Intérpretes calificados en el lenguadje de senas

¢ Informacidn escrita en otros formatos (impresién grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos)

Proporciona servicios gratuitos de idiomas a personas que no hablan inglés como idioma materno, tales como:
e Intérpretes calificados
¢ Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, pdéngase en contacto con el Administrador de Servicios para Miembros al 888.563.2250 y
encuentre mds informacién en linea en https://www.westernhealth.com/legal/non-discrimination-notice/.

Si usted cree que Western Health Advantage no ha brindado estos servicios o ha sido discrminado de otra manera
por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientacién sexual, edad o discapacidad, puede presentar una queja formal por teléfono, correo, fax, correo
electrénico o en linea: Administrador de Servicios para Miembros, 2349 Gateway Oaks Drive, Suite 100, Sacramento,
CA 95833, 888.563.2250 0 916.563.2250, 711 (TTY), 216.568.0126 (fax), memberservices@westernhealth.com,
https://www.westernhealth.com/legal/grievance-form.

Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el Administrador de Servicios para Miembros estd disponible para
ayudarlo. Para obtener mds informacidn sobre el proceso de queja formal de Western Health Advantage y sus
derechos de queja formal ante el Departamento de Atencidon Médica Administrada de California, visite nuestro sitio
web en https://www.westernhealth.com/legal/grievance-form/.

Si existe una preocupacion de discriminacion basada en raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo,
también puede presentar una queja sobre derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, electronicamente a través del portal de la Oficina de Queijas sobre
Derechos Civiles disponible en:

Sitio web: https://ocrportal.nhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf; Por correo: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509 F, HHH Building, Washington, D.C. 20201; Teléfono:
800.368.1019 0 800.537.7697 (TDD); Los formularios de quejas estdn disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ENGLISH
If you, or someone you're helping, have questions about Western Health Advantage, you have the right to get
help and information in your language at no cost. To talk to an interpreter, call 888.563.2250 or TTY 711.

SPANISH

Si usted, o alguien a quien usted estd ayudando, tiene preguntas acerca de Western Health Advantage, tiene
derecho a obtener ayuda e informacidn en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al
888.563.2250, o al TTY 711 si tiene dificultades auditivas.

CHINESE
MRE  NELEEFBNER , BAWestern Health Advantage FEMRERE , BEEN R BN IESRE

BIFIFAE. AR —uEIEE |, SRR E5E888.563.2250 BB A T ER(TTY) 711,

VIETNAMESE

Néu quy vi, hay ngudi ma quy vi dang gitip dd, co cau hoi vé Western Health Advantage, quy vi s& c6 quyén duge gitp va co
thém thong tin bang ngdn ngir ctia minh mién phi. Dé n6i chuyén véi mot thong dich vién, xin goi s6 888.563.2250, hoic goi
duong day TTY danh cho ngudi khiém thinh tai sé 711.

TAGALOG

Kung ikaw, o ang iyong finutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Western Health Advantage, may
karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang
isang fagasalin, ftumawag sa 888.563.2250 o TTY para sa may kapansanan sa pandinig sa 711.
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RUSSIAN

Ecnun y Bac unm nuua, KOTOpomMy Bbl MOMOraeTe, MMeoTCA BONpockl no nosoay Western Health Advantage, To Bbl
MMmeeTe NPaBo Ha HecnnaTHOe NosyYyeHne NOMOLLM U MHPOPMaLLMK Ha Balem A3bike. [lna pasrosopa ¢
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HMONG
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