~a@® HEALTH PLAN

Formulario de apelaciones y quejas del miembro de Clever Care — Parte C

Puede utilizar este formulario para hacer sugerencias, o presentar una queja formal o apelacidn sobre
cualquier aspecto de la atencién o los servicios que le proporcionaron. Clever Care Health Plan, Inc. esta
obligado por ley a responder a sus quejas o apelaciones y disponemos de un procedimiento detallado
para resolver estas situaciones. Si tiene alguna pregunta, no dude en llamarnos al 1-833-283-9888. Si
tiene una discapacidad auditiva o del habla, llAmenos al TTY: 711.

Escriba con letra de imprenta o a maquina la siguiente informacion:

Nombre del miembro NuUmero de identificacion de miembro
Direccion Numero de teléfono
Ciudad, estado, codigo postal Correo electronico (opcional)

Representante autorizado: Si alguien que no es el miembro presenta la queja, revise la seccion titulada
“Quién puede presentar una apelacion o queja” y proporcione la siguiente informacion:

Nombre: Numero de teléfono:
Relacién con el miembro:

Direccion:

Ciudad, estado, codigo postal:

0] Autorizaciéon / LI N.° de queja (opcional): Fecha del incidente:

Indigue la naturaleza de la queja, proporcione fechas, horas, personas, lugares en cuestion, etc.

Se puede presentar una queja o apelacidon por escrito dentro de los 60 dias posteriores al
incidente. Adjunte copias de cualquier informacién adicional que pueda ser relevante para su queja o
apelacion.

Nombre del miembro: Firma:

Nombre de quien presenta la apelacién/queja: Firma:

H7607_21_CMO0241E_ES_C 10202020




\a .i—' E ':. TH PLA

Usted o su representante deben enviar por correo electrénico, correo postal o entregar su queja o
apelacién por escrito y firmada a la siguiente direccion:
Clever Care Health Plan
Attn: Appeals & Grievances Department
660 W Huntington Drive, Suite 200
Arcadia, CA 91007-3424

Fax: (657) 276-4715
Para quejas o apelaciones aceleradas, llamenos al 1-833-283-9888.

¢Quién puede presentar una apelacion o queja?
Tanto usted como alguien que usted designe para actuar en su nombre (su representante autorizado)

pueden presentar una apelaciéon. Puede nombrar a un pariente, amigo, abogado, médico o alguna otra
persona para que actle como su representante.

Si desea saber cobmo nombrar a un representante, llamenos al 1-833-388-8168. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711.

Si desea que alguien actue en su nombre, tanto usted como su representante autorizado deben firmar,
fechar y enviarnos una pagina de este formulario, que servird como declaracién para designar a esa
persona para que actie en su nombre.

Informacién importante sobre sus derechos de apelacion
Existen dos tipos de apelaciones con Clever Care Health Plan

Apelacion estandar: le proporcionaremos una decision por escrito sobre una apelacion estandar
dentro de los 30 dias posteriores a que recibamos su apelacion. Es posible que nuestra decisiéon nos
lleve més tiempo si usted solicita una extension, o bien, si necesitamos mas informacion sobre su caso.
Le informaremos si vamos a tomarnos tiempo adicional y le explicaremos el motivo por el cual
necesitamos mas tiempo. Si su apelacion es por el pago de un servicio o articulo médico que ya recibio,
le proporcionaremos una decision por escrito dentro de los 60 dias. Si su apelaciéon es por un
medicamento de la Parte B, le proporcionaremos una decision por escrito dentro de los 7 dias.

Apelacion rapida: le proporcionaremos una decision sobre una apelacion rapida dentro de las

72 horas posteriores a que recibamos su apelacion verbalmente o por escrito. Puede solicitar una
apelacion rapida si usted o su médico consideran que su salud podria verse seriamente perjudicada al
esperar por una decision hasta 30 dias. No podra solicitar una apelacién acelerada si nos solicita que le
reembolsemos un servicio o articulo médico que ya recibid.

Le proporcionaremos una apelacion rapida automaticamente si un médico la solicita por usted, o
bien, si su médico respalda su solicitud. Si solicita una apelacién rapida sin el respaldo de un médico,
decidiremos si su solicitud requiere una apelacién rapida. Si no le proporcionamos una apelacién
rapida, le brindaremos una decision dentro de los 30 dias.
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¢(Qué pasa despuées?

Si solicita una apelacién y seguimos denegando su solicitud para un servicio o articulo médico,
enviaremos automaticamente su caso a un revisor independiente. Si el revisor independiente
deniega su solicitud, en la decision por escrito se explicara si tiene otros derechos de apelacion.

Informacién importante sobre sus derechos a presentar una queja (reclamo)

Por lo general, llamar a Servicio al Cliente es el primer paso. Si hay algo mas que deba
hacer, el Servicio al Cliente se lo informara. Puede llamarnos al (833) 388-8168 (TTY: 711) de

8 a.m. a 8 p.m,, los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, y de
8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre.

Si no desea llamar (o llamé y no quedd satisfecho), puede enviarnos su queja por
escrito. Si presenta su queja por escrito, responderemos a su queja por escrito.

Queja estandar: la mayoria de las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario posteriores a
la recepcidn de su solicitud. Es posible que nuestra respuesta nos lleve mas tiempo si usted solicita una
extension, o bien, si necesitamos mas informacién sobre su caso. Le informaremos si vamos a
tomarnos tiempo adicional y le explicaremos el motivo por el cual necesitamos mas tiempo.

Queja rapida: si presenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decision de cobertura
rapida” o una “apelacion rapida”, o si nos tomamos una extensidn para una apelaciéon o decision de
cobertura, automaticamente le concederemos una “queja rapida”. Si tiene una “queja rapida”, significa
que le proporcionaremos una respuesta dentro de las 24 horas.

Obtenga ayuda y mas informacion

e Linea gratuita del Servicio al Cliente de Clever Care: 1-833-388-8168 Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.
El horario de atencidon es de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre
hasta el 31 de marzo, y de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de abril hasta el 30 de
septiembre. Los mensajes recibidos en dias feriados o fuera de nuestro horario comercial se
responderan en el plazo de un dia habil.

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Centro de Derechos de Medicare: 1-888-HMO-9050.

e Localizador de atencién para personas mayores: 1-800-677-1116 o visite www.eldercare.acl.gov
para encontrar ayuda en su comunidad.

e Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (Health Insurance Counseling and
Advocacy Program, HICAP) - Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos de California:
1-800-434-0222. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
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