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Donacion de 6rganos y tejidos

La donacion de drganos y tejidos conlleva a un beneficio social. La donacion de 6rganos y
tejidos permite que los receptores de trasplantes lleven vidas mds completas y significativas.
Actualmente, la necesidad de drganos para trasplantes supera la cantidad de 6rganos
disponibles. Hable con su médico general de CalOptima Health PACE si le interesaria donar sus
organos. La donacion de 6rganos comienza en el hospital cuando se indica que el paciente tiene
muerte cerebral y es identificado como un donante potencial de érganos. Una organizacion de
obtencion de 6rganos ayuda a coordinar la donacidn.

Declaracion de derechos de los
participantes de CalOptima Health PACE

Cuando se une a un Programa de Atencion Integral para personas de la Tercera Edad (Program
of All-Inclusive Care for the Elderly, PACE), usted goza de determinados derechos y protecciones.
CalOptima Health PACE, como su programa PACE, debe explicarle y proporcionarle sus derechos
en su totalidad a usted o a alguien que actue en su nombre para que usted pueda entenderlos al
momento de inscribirse.

En CalOptima Health PACE, nos dedicamos a brindarle servicios de atencion médica de calidad
para que pueda permanecer lo mas independiente posible. Esto incluye la prestacion de todos
los articulos y servicios cubiertos por Medicare, los servicios de Medicaid y otros servicios que
el equipo interdisciplinario determine necesarios en todos los entornos de atencidn, las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Nuestro personal y nuestros contratistas tratan de reivindicar la
dignidad y el valor de cada participante al garantizar los siguientes derechos.

TIENE DERECHO A SER TRATADO CON RESPETO.

Tiene derecho a ser tratado con dignidad y respeto en todo momento, a que toda su atencion se
mantenga privada y confidencial, y a recibir atencion compasiva y considerada. Tiene derecho
a lo siguiente:
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Recibir toda su atencion médica en un entorno seguro, limpio y de manera accesible.

No sufrir dafios. Esto incluye abuso fisico o mental, negligencia, medicamentos excesivos,
castigo fisico, que se le coloque en aislamiento en contra de su voluntad y cualquier
restriccion fisica o quimica que se utilice en usted con fines de disciplina o por conveniencia
del personal y que no necesite para tratar sus sintomas médicos.

Recibir estimulo y ayudarle a ejercer sus derechos en el programa PACE.

Recibir ayuda, si la necesita, para utilizar los procesos para presentar quejas y apelaciones
de Medicare y Medi-Cal, y para ejercer sus derechos civiles y otros derechos legales.

Que le alienten y ayuden a hablar con el personal del PACE sobre los cambios en las politicas
y los servicios que cree que deberian realizarse.

Usar un teléfono mientras se encuentre en el centro de CalOptima Health PACE.
No tener que realizar trabajos o prestar servicios para el programa PACE.

TIENE DERECHO A LA PROTECCION CONTRA LA DISCRIMINACION.

La discriminacion es ilegal. Toda empresa o agencia que trabaje con Medicare y Medicaid debe
obedecer la ley. No pueden discriminarle por ninguno de los siguientes motivos:

raza  edad * orientacion sexual
origen étnico * sexo » fuente de pago de su
origen nacional « discapacidad mental o atencién medica
L fisica (por ejemplo, Medicare o
religion o
Medicaid)

Si cree que ha sido discriminado por cualquiera de estos motivos, comuniquese con un
miembro del personal del programa PACE para que le ayude a resolver su problema.

Si tiene alguna pregunta, puede llamar a la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019.
Los usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-800-537-7697.

TIENE DERECHO A RECIBIR INFORMACION Y AYUDA.

Tiene derecho a recibir informacion precisa y facil de entender, y a que alguien le ayude a
tomar decisiones informadas sobre su atencion médica. Tiene derecho a lo siguiente:

Que alguien le ayude si tiene una barrera lingiiistica o de comunicacion, para que pueda
comprender toda la informacion que se le proporciona.

Que el programa PACE interprete la informacion en su idioma preferido de una manera
culturalmente competente, si su primer idioma no es el inglés y no puede hablar inglés lo
suficientemente bien como para comprender la informacion que se le brinda.

Obtener material publicitario y sobre los derechos de los participantes del PACE en inglés y
en cualquier otro idioma de uso frecuente en su comunidad. También puede obtener estos
materiales en braille, si es necesario.

Que se le explique el Convenio de inscripcion en su totalidad de una manera que usted
entienda.

Obtener una copia escrita de sus derechos por parte del programa PACE. El programa PACE
también debe publicar estos derechos en un lugar publico del centro PACE donde sea facil
verlos.
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* Que le informen por completo, por escrito, los servicios que ofrece el programa PACE. Esto
incluye decirle qué servicios son prestados por contratistas y no por el personal del PACE. Se
le debe proporcionar esta informacion antes de inscribirse, en el momento de inscribirse y
cuando necesite elegir qué servicios recibir.

* Recibir una copia del documento que mencione a las personas que brinden servicios
relacionados con la atencion que no sean prestados directamente por CalOptima Health
PACE, si asi se solicita.

* Consultar u obtener ayuda para consultar los resultados de la revision mas reciente de
su programa PACE. Las agencias federales y estatales revisan todos los programas PACE.
También tiene derecho a comprobar la manera en la que el programa PACE planea corregir
cualquier problema que se encuentre durante la inspeccion.

TIENE DERECHO A ELEGIR A SUS PROVEEDORES.

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencidon médica, incluidos su médico general y

especialistas, dentro de la red del programa PACE y a recibir atencion médica de calidad. Las
mujeres tienen derecho a recibir servicios por parte de un especialista calificado en atencion
médica de la mujer para servicios de atencion médica de rutina o preventivos para la mujer.

Tiene derecho a contar con un acceso razonable y oportuno a especialistas segun lo dicte su
estado de salud.

También tiene derecho a recibir atencion en todos los entornos de atencidn, incluida la
admision en un establecimiento de cuidado a largo plazo cuando CalOptima Health PACE ya no
pueda mantener su proteccidon en la comunidad.

TIENE DERECHO AL ACCESSO A SERVICIOS DE EMERGENCIA.

Tiene derecho a recibir servicios de emergencia en el momento y en el lugar en que los necesite
sin la aprobacion del programa PACE. Una emergencia médica es cuando usted cree que su
salud estd en grave peligro, cuando cada segunda cuenta. Es posible que tenga una lesion
grave, una enfermedad repentina o una enfermedad que empeora rapidamente. Puede obtener
atencion de emergencia en cualquier lugar de Estados Unidos y no necesita obtener permiso de
CalOptima Health PACE para buscar servicios de emergencia.

TIENE DERECHO A PARTICIPAR EN LAS DECISIONES DE TRATAMIENTO.

Tiene derecho a participar plenamente en todas las decisiones relacionadas con su atencion
médica. Si no puede participar plenamente en las decisiones de su tratamiento o desea que
alguien en quien confie le ayude, tiene derecho a elegir a esa persona para que actue en su
nombre. Tiene derecho a lo siguiente:

* Que se le expliquen todas las opciones de tratamiento en un idioma que comprenda, a que se
le informe por completo de su estado de salud y de su evolucion, y a tomar decisiones sobre su
atencidon médica. Esto incluye el derecho a no recibir tratamiento ni tomar medicamentos. Si
decide no recibir tratamiento, se le debe informar cémo esto afectara su salud.

* Que el programa PACE le ayude a establecer instrucciones anticipadas si asi lo desea.
Una instruccion anticipada es un documento escrito que indica como desea que se tomen
sus decisiones médicas en caso de que usted no pueda expresarse por si mismo. Debe
entregarsela a la persona que seguira sus instrucciones y tomara decisiones de atencion
médica por usted.
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» DParticipar en la elaboracion y ejecucion de su plan de atencion. Puede solicitar que se revise
su plan de atencion en cualquier momento.

* A que se le notifique con anticipacion, por escrito, sobre cualquier plan para cambiarle a
otro entorno de tratamiento, asi como el motivo por el cual se le cambia.

TIENE DERECHO A QUE SU INFORMACION DE SALUD SE MANTENGA PRIVADA.

* Tiene derecho a hablar con los proveedores de atencion médica en privado y a que su
informacion médica personal se mantenga privada y confidencial, incluidos los datos de
salud que se recopilan y conservan electronicamente, en virtud de las protecciones que
ofrecen las leyes estatales y federales.

* Tiene derecho a ver y recibir copias de sus expedientes médicos y solicitar modificaciones.

* Tiene derecho a que se le garantice que se obtendra su consentimiento por escrito para la
divulgacion de informacion a personas que no estan autorizadas por ley para recibirla.

* Tiene derecho a proporcionar un consentimiento por escrito que limite el grado de
informacion y las personas a quienes se les puede brindar informacion.

Existe una regla de privacidad del paciente que le brinda mads acceso a sus propios expedientes
médicos y mas control sobre cdmo se utiliza su informacion de salud personal. Si tiene alguna
pregunta sobre esta regla de privacidad, puede llamar a la Oficina de Derechos Civiles al
1-800-368-1019. Los usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-800-537-7697.

TIENE DERECHO A PRESENTAR UNA QUE]JA, SOLICITAR SERVICIOS
ADICIONALES O PRESENTAR UNA APELACION.

Tiene derecho a quejarse sobre los servicios que recibe o que necesita y no recibe, la calidad
de su atencion, o cualquier otra inquietud o problema que tenga con su programa PACE. Tiene
derecho a un proceso justo y oportuno para resolver inquietudes con su programa PACE. Tiene
derecho a lo siguiente:

* A una explicacion completa del proceso para presentar quejas.

* Arecibir estimulo y ayuda para explicar libremente sus quejas al personal del PACE y a los
representantes externos de su eleccion. No debe sufrir ningun dafio por contarle a alguien
sus inquietudes. Esto incluye ser castigado, amenazado o discriminado.

* A comunicarse al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para obtener informacion y
asistencia, lo que incluye presentar una queja relacionada con la calidad de la atencion
o la prestacion de un servicio.

Tiene derecho a solicitar los servicios de CalOptima Health PACE que considere necesarios. Tiene
derecho a un proceso integral y oportuno para determinar si esos servicios deben proporcionarse.

También tiene derecho a apelar cualquier denegacion de un servicio o decision de tratamiento
por parte del programa, el personal o los contratistas del PACE.

TIENE DERECHO A ABANDONAR EL PROGRAMA.

Si, por algun motivo, no cree que el programa PACE es 1o que desea, tiene derecho a abandonar
el programa en cualquier momento y a que dicha cancelacion de membresia entre en vigor

el primer dia del mes siguiente a la fecha en la que CalOptima Health PACE reciba su aviso de
cancelacion de membresia.
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Si cree que se ha infringido alguno de sus derechos o esta inconforme y desea presentar una queja
o0 apelacion, informeselo de inmediato a su trabajador social o llame a nuestra oficina durante el
horario de atencion habitual al: 1-714-468-1100 o a nuestra linea gratuita al 1-844-999-PACE
(7223).

Si desea hablar sobre sus inquietudes con alguien fuera de CalOptima Health PACE, puede
comunicarse al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o al 1-888-804-3536 (Health Consumer
Alliance: Programa del Mediador en Asuntos de Interés Publico de Medicare Medi-Cal).

Responsabilidades del participante

Creemos que usted y su cuidador desempefian un papel crucial en la prestacion de su atencion.
Para garantizar que se mantenga lo mas saludable e independiente posible, le pedimos que
establezca una linea de comunicacion abierta con las personas que participan en su atenciony
que asuma las siguientes responsabilidades:

Tiene la responsabilidad de hacer lo siguiente:

* Cooperar con el equipo interdisciplinario en la ejecucion de su plan de atencion.

* Aceptar las consecuencias de rechazar el tratamiento recomendado por el equipo
interdisciplinario.

* Proporcionarle al equipo interdisciplinario un historial médico completo y preciso.
» Utilizar unicamente los servicios autorizados por CalOptima Health PACE.
* Tomar todos sus medicamentos recetados segun las indicaciones.

* Llamar al médico de CalOptima Health PACE para recibir indicaciones en una situacion
urgente.

* Notificar a CalOptima Health PACE, en un lapso de 48 horas o tan pronto como sea
razonablemente posible, si requiere servicios de emergencia fuera del area de servicio.

* Notificar a CalOptima Health PACE cuando desee iniciar el proceso de cancelacion de
membresia.

* Notificar a CalOptima Health PACE sobre una mudanza o estancia prolongada fuera del area
de servicio.

* Pagar las cuotas mensuales requeridas segun corresponda.
» Tratar a nuestro personal con respeto y consideracion.

* No pedirle al personal que realice tareas que la normativa de CalOptima Health PACE o de la
agencia le prohiban hacer.

* Expresar cualquier preocupacién o insatisfaccion que pueda tener con su atencion.

* El programa CalOptima Health PACE hara todos los esfuerzos razonables para brindar un
ambiente seguro en el centro. Sin embargo, les recomendamos a los participantes y a sus
familias que dejen sus objetos de valor en casa. El programa CalOptima Health PACE no es
responsable de salvaguardar pertenencias.
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Informacion sobre el proceso para
presentar quejas

Definicion: Una queja se define como un reclamo, ya sea escrito u oral, en el que se expresa la
insatisfaccion con los servicios prestados o la calidad de la atencion a los participantes. Cuando
se inscriba, recibira informacion por escrito sobre el proceso para presentar quejas y, a partir
de entonces, la recibird al menos una vez al afio. Una queja puede relacionarse con lo siguiente,
entre otras cuestiones:

* la calidad de los servicios que recibe en la conducta de cualquiera de sus
su hogar, en el centro del Programa de proveedores de atencion o del personal del
Atencion Integral para personas de la programa;
Tercera Edad (Program of All-Inclusive
Care for the Elderly, PACE) o durante una
estancia hospitalaria (hospital, centro de

rehabilitacion, de enfermeria especializada, . 13 calidad de los alimentos suministrados;
atencion intermedia o atencion residencial);

la idoneidad de las instalaciones de los
centros;

] ) * los servicios de transporte; y
* los tiempos de espera en el teléfono,

o en la sala de espera o de examinacion; * una infraccion de sus derechos.
Presentacion de quejas

La siguiente informacidn describe el proceso para presentar quejas que usted o su
representante deben seguir si usted o su representante desean presentar una queja.

1. Puede discutir verbalmente su queja en persona o por teléfono con el personal del programa
PACE del establecimiento al que asiste. El empleado se asegurara de que se le proporcione
informacion por escrito sobre el proceso para presentar quejas y de que su queja se
documente en el formulario de reporte de quejas. Debera proporcionar informacion
completa de su queja para que el empleado correspondiente pueda responder y ayudarle a
resolver su queja de manera oportuna y eficiente. Si desea presentar su queja por escrito,
enviela a la siguiente direccion:

Quality Improvement Department
CalOptima Health PACE

13300 Garden Grove Blvd.

Garden Grove, CA 92843

También puede comunicarse con nuestro Departamento de Mejora de Calidad al 1-714-468-1100
o gratuitamente al 1-844-999-PACE (7223) para solicitar un formulario de reporte de
quejas y recibir ayuda para presentar una queja. Las personas con discapacidades auditivas
(TTY) pueden llamar al 1-714-468-1063. Nuestro Departamento de Mejora de Calidad le
proporcionara informacion por escrito sobre el proceso para presentar quejas. También
puede acceder a nuestro sitio web en www.caloptima.org para recibir informacion sobre el
proceso para presentar quejas.
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El miembro del personal que reciba su queja le ayudara a documentar su queja (si su
queja no esta documentada todavia) y a coordinar la investigacion y las medidas. Toda la
informacion relacionada con su queja se mantendrd en estricta confidencialidad.

Se le enviara un acuse de recibo por escrito de su queja en un plazo de cinco (5) dias
calendario, el cual mencionara los pasos especificos, incluidos los plazos de respuesta, que
se tomaran para resolver su queja. También analizaremos esta informacion con usted. La
investigacion de su queja comenzara inmediatamente para encontrar soluciones y tomar las
medidas correspondientes.

El personal de CalOptima Health PACE de hara todo lo posible por resolver su queja dentro
de los treinta (30) dias calendario posteriores a la recepcion de su queja, y usted recibira
una carta escrita con la resolucion. Si no le satisface esa resolucion, usted o su representante
tienen derecho a emprender acciones adicionales.

En caso de que no se tenga la resolucion en un plazo de treinta (30) dias calendario, se
le notificara por escrito a usted o a su representante el estado y la fecha estimada de la
resolucion de la queja.

Resolucion de quejas

1.

Una vez que CalOptima Health PACE de complete la investigacion y tenga la resolucion final
de su queja, usted recibird una notificacion por escrito, la cual le proporcionara un informe
por escrito que describira el motivo de su queja y un resumen de las acciones tomadas para
resolver su queja.

CalOptima Health PACE continuard brindandole todos los servicios requeridos durante el
proceso de quejas.

Opciones de revision de quejas

1.

En caso de que CalOptima Health PACE no pueda proporcionar una solucion satisfactoria,
usted tiene derecho a presentar su queja ante el Departamento de Servicios del Cuidado de
la Salud (Department of Health Care Services, DHCS); para ello, comuniquese con:

Health Consumer Alliance www.healthconsumer.org
Programa de Mediador en Asuntos de Teléfono: 1-888-804-3536
Interés Publico de Medicare Medi-Cal TTY: 1-877-735-2929

Informacion sobre el proceso de apelacion

Definicion: Una apelacion es una accion del participante que usted toma con respecto a la
decision del Programa de Atencion Integral para personas de la Tercera Edad (Program of All-
Inclusive Care for the Elderly, PACE) de CalOptima Health de no cubrir o no pagar un servicio,
incluidas la denegacion, la reduccion o la descontinuacion de servicios. Recibird informacion
por escrito sobre el proceso de apelacion cuando se inscriba y al menos cada afio después

de entonces o cuando el equipo interdisciplinario niegue una solicitud de determinacion de
servicio o una solicitud de pago.
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Cuando CalOptima Health PACE decide no cubrir o pagar un servicio que usted desea, usted
puede tomar medidas para cambiar nuestra decision. La accion que usted emprende ya sea de
manera verbal o escrita, se llama “apelacion.” Usted tiene derecho a apelar cualquier decision
que hayamos tomado de denegar, reducir o suspender lo que usted cree que son servicios
cubiertos, o para pagar servicios que usted cree que debemos pagar.

Procesos de apelaciones estandar y acelerado: Hay dos tipos de procesos de apelacion: el
estandar y el acelerado. Ambos procesos se describen a continuacion.

Si solicita una apelacidn estandar, su apelacion debe presentarse dentro de los ciento
ochenta (180) dias calendario a partir del momento en que su solicitud de servicio o pago de
servicio se denego, redujo o interrumpio. Es la fecha que aparece en el Aviso de Accidn de
Servicio o Solicitud de Pago. (El limite de 180 dias se puede extender por una buena causa).
Responderemos a su apelacidn tan rapido como lo requiera su salud, pero a mas tardar treinta
(30) dias calendario después de recibir su apelacion.

Si cree que su vida, salud o capacidad para mejorar o mantenerse saludable estan en peligro
sin el servicio que desea, usted o cualquier médico tratante pueden solicitar una apelacién
acelerada. Tomaremos una decision sobre su apelacion automaticamente tan pronto como su
salud lo requiera, pero a mas tardar setenta y dos (72) horas después de recibir su solicitud de
apelacion. Podemos extender este plazo hasta catorce (14) dias si usted solicita la extension o si
nosotros justificamos ante el Departamento de Servicios del Cuidado de la Salud la necesidad de
obtener mas informacion y como le beneficia a usted la demora.

Nota: Si el motivo de su apelacion es que CalOptima Health PACE decidio reducir o interrumpir
los servicios que estaba recibiendo, puede optar por solicitar continuar recibiendo los servicios en
disputa hasta que se complete el proceso de apelacion. Si se confirma nuestra decision inicial de
reducir o interrumpir los servicios, es posible que usted deba responder economicamente por el
pago de los servicios en disputa proporcionados durante el proceso de apelacion.

La siguiente informacion describe el proceso de apelacion que usted o su representante
deben seguir si usted o su representante desean presentar una apelacion:

1. SiCalOptima Health PACE niega un servicio o un pago por un servicio que usted o su
representante solicitaron, o reduce o interrumpe un servicio que ya estaba recibiendo,
usted puede apelar la decisidn. Se le proporcionara a usted o a su representante un aviso
por escrito que le explicara el motivo de la negacion de su solicitud de servicio o solicitud de
pago, y también recibira un aviso verbal.

2. Puede presentar su apelacion ya sea de manera verbal, en persona, por teléfono o por
escrito ante el personal del programa PACE del establecimiento al que asiste. El empleado
se asegurara de que se le proporcione informacion por escrito sobre el proceso de
apelacion, y de que su apelacion esté documentada en el formulario correspondiente.
Debera proporcionar informacion completa de su apelacion para que el empleado
correspondiente pueda ayudarle a resolver su apelacion de manera oportuna y eficiente.
Usted o su representante pueden presentar o enviar informacién o pruebas relevantes para
su revision, tanto en persona como por escrito, a la direccion que se indica a continuacion.
Si se necesita mas informacion, el director del centro PACE o el Departamento de Mejora de
Calidad, quienes le ayudardn a obtener la informacion que falta, se comunicaran con usted.
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3. Sidesea presentar su apelacion por teléfono, puede comunicarse con el director del centro
PACE o con el Departamento de Mejora de Calidad al 1-714-468-1100, de 8 a. m. a 4:30 p.
m., de lunes a viernes, para solicitar un formulario de apelacién o recibir ayuda para
presentar una apelacion. Las personas con discapacidades auditivas (TTY) pueden llamar al
1-714-468-1063.

4. Sidesea presentar su apelacion por escrito, solicite un formulario de apelacion a un
empleado. Envie su apelacidn por escrito a:

Quality Improvement Department
CalOptima Health PACE

13300 Garden Grove Blvd.

Garden Grove, CA 92843

5. Sele enviard un acuse de recibo por escrito de su apelacion en un plazo de cinco (5) dias
héabiles en el caso de una apelacion estandar. En el caso de una apelacion acelerada, le
avisaremos a usted o a su representante dentro de un (1) dia habil por teléfono o en persona
que se recibid la solicitud de una apelacidn acelerada.

6. Lareconsideracion de una decision de CalOptima Health la tomaran personas que no
hayan participado en el proceso inicial de toma de decisiones, en consulta con el equipo
interdisciplinario, y que no tengan ningun interés en el resultado de su apelacion. Nos
aseguraremos de que estas personas sean imparciales y estén acreditadas en los campos o
disciplinas relacionados con los servicios que usted solicito.

7. Una vez que CalOptima Health PACE haga la revision de su apelacion, se les avisara por
escrito a usted y su representante de la decision sobre su apelacion. Segun sea necesario y
dependiendo del resultado de la decision, CalOptima Health PACE le informard a usted o a su
representante sobre otros derechos de apelacion que pudiera tener sila decision no es a su
favor. Consulte la informacion que se describe a continuacion:

La decision sobre su apelacion:

Si decidimos completamente a su favor, debemos brindarle o coordinar los servicios tan
pronto como lo requiera su condicion de salud. Si decidimos completamente a su favor
sobre una solicitud de pago, debemos hacer el pago solicitado dentro de los sesenta (60) dias
calendario posteriores a la recepcion de su solicitud de apelacidn.

Sino decidimos completamente a su favor, le proporcionaremos un aviso por escrito, el
cual incluird los motivos especificos de la negacion, los motivos por los que el servicio no
mejoraria ni mantendria su salud general, su derecho a apelar la decision y una descripcion
de sus derechos de apelacion externa a través del programa Medicare o Medi-Cal (consulte la
seccion de Derechos de apelacion adicionales, a continuacion). También debemos avisar a
los Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid federales y a la Division de Cuidados a
Largo Plazo del Departamento de Servicios del Cuidado de la Salud (Department of Healthcare
Services, DHCS).

Derechos de apelacion adicionales con Medi-Cal y Medicare

Sino decidimos a su favor sobre su apelacion o no le proporcionamos una decision dentro del
plazo requerido, usted tiene derechos de apelacion adicionales. Su solicitud para presentar
una apelacion externa puede hacerse verbalmente o por escrito. El siguiente nivel de apelacion
implica una revision nueva e imparcial de su solicitud de apelacion a través del programa
Medicare o Medi-Cal.

9
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El programa Medicare contrata a una “organizacion de revision independiente” para
hacer una revision externa de las apelaciones relacionadas con los programas PACE. Esta
organizacion de revision es completamente independiente de CalOptima Health PACE.

El programa Medi-Cal lleva a cabo su siguiente nivel de apelacion a través del proceso de
Audiencia Estatal.

Si estd inscrito tanto en Medicare como en Medi-Cal, le ayudaremos a elegir qué proceso de
apelacion seguir. También enviaremos su apelacion al programa externo correspondiente para
su revision.

Sino estd seguro de en qué programa estd inscrito, preguntenos. Los procesos de apelaciones
externas de Medicare y Medi-Cal se describen a continuacion.

Proceso de apelaciones externas de Medi-Cal

Si estd inscrito tanto en Medicare como en Medi-Cal O solo en Medi-Cal y elige apelar nuestra
decision mediante el proceso de apelaciones externas de Medi-Cal, enviaremos su apelacion al
Departamento de Servicios Sociales de California. En cualquier momento durante el proceso de
apelacion puede solicitar una Audiencia Estatal a través de:

California Department of Social Services
State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 19-37
Sacramento, CA 94244-2430

Teléfono: 1-800-952-5253

Fax: 1-916-229-4410

TTY: 1-800-952-8349

Si decide solicitar una Audiencia Estatal, debe hacerlo dentro de los noventa (90) dias
calendario a partir de la fecha de la decision del revisor externo.

Si la decision no es a favor de su apelacion, existen otros niveles de apelacion, y le ayudaremos
a continuar con su apelacion.

Proceso de apelaciones externas de Medicare

Si estd inscrito tanto en Medicare como en Medi-Cal O solo en Medicare y elige apelar nuestra
decision mediante el proceso de apelaciones externas de Medicare, enviaremos su apelacion a
la entidad de apelaciones contratada actualmente por Medicare para revisar su apelacion de
manera imparcial. Se debe presentar una solicitud de reconsideracion por escrito ante la actual
entidad de apelaciones de Medicare dentro de los sesenta (60) dias calendario a partir de la
fecha de la decision del revisor imparcial de la apelacion interna. La entidad de apelaciones de
Medicare actualmente contratada se comunicara con nosotros para darnos los resultados de su
revision. La entidad de apelaciones de Medicare actualmente contratada mantendra nuestra
decision original, o la cambiard y fallara a su favor.

Para obtener mas informacion sobre el proceso de apelaciones o solicitar formularios,

llame al 1-714-468-1100. Las personas con discapacidades auditivas (TTY) pueden llamar al
1-714-468-1063 de 8 a. m. a 4:30 p. m., de lunes a viernes. O bien, comuniquese con el director
del centro PACE o con el Departamento de Mejora de Calidad en:

CalOptima Health PACE
13300 Garden Grove Blvd.
Garden Grove, CA 92843
10
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es contra la ley. CalOptima Health PACE cumple con las leyes estatales y
federales de derechos civiles. CalOptima Health PACE no discrimina, excluye ilegalmente a las
personas ni las trata de manera diferente debido a su sexo, raza, color, religion, ascendencia,
origen nacional, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad
fisica, afeccion médica, informacion genética, estado civil, género, identidad de género u
orientacion sexual.

CalOptima Health PACE brinda lo siguiente:

e Asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para ayudarles a que se
comuniquen mejor, como los siguientes:

v" intérpretes de lenguaje de sefias capacitados

v" informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos)

e Servicios lingtiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:

v" intérpretes capacitados
v" informacion escrita en otros idiomas

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con CalOptima Health PACE, las 24 horas al
dia, los 7 dias de la semana, al 1-844-999-7223. Si no puede oir o hablar bien, llame a la linea
TTY al 1-714-468-1063. Podemos proporcionar este documento en braille, letra grande, cinta de
audio o formato electronico al ser solicitado. Para obtener una copia en uno de estos formatos
alternativos, llame o escriba a:

CalOptima Health PACE

13300 Garden Grove Blvd.

Garden Grove, CA 92843
1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063)

COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si considera que CalOptima Health PACE no le proporcioné estos servicios o lo discrimino
ilegalmente de otra manera por motivos de sexo, raza, color, religion, ascendencia, origen
nacional, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica,
afeccion médica, informacion genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion
sexual, puede presentar una queja ante el Departamento de Servicios para la Resolucion de
Quejas y Apelaciones de CalOptima Health PACE Quality Improvement. Puede presentar su
queja por teléfono, por escrito, en persona o electronicamente:

e Por teléfono: comuniquese con CalOptima Health PACE, las 24 horas al dia, los 7 dias
de la semana, al 1-844-999-7223. O, si no puede oir o hablar bien, llame a la linea TTY al
1-714-468-1063.

e Por escrito: llene el formulario de quejas o escriba una carta y enviela a:

CalOptima Health PACE Quality Improvement — Grievance and Appeals

13300 Garden Grove Blvd.
Garden Grove, CA 92843

IR23_MMO001aTS_H7501 11
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e En persona: visite el consultorio de su médico o la oficina de CalOptima Health PACE y
diga que quiere presentar una queja.

e Electronicamente: visite la padgina web de CalOptima Health en www.caloptima.org/PACE.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES - ) )
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA DE CALIFORNIA

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Servicios de Atencion Médica de California por teléfono, por escrito o
electronicamente:

e Por teléfono: llame al 916-440-7370. Si no puede oir o hablar bien, llame a la linea TTY al
711 (Servicio de retransmision de telecomunicaciones).

e Por escrito: llene el formulario de quejas o escriba una carta y enviela 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

Puede localizar los formularios de quejas en
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/L.anguage Access.aspX.

e Electronicamente: 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, origen nacional, 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 Estados Unidos por
teléfono, por escrito o electronicamente:

e Por teléfono: llame al 1-800-368-1019. Si no puede oir o hablar bien, llame a la linea TTY
al 1-800-537-7697.

e Por escrito: llene el formulario de quejas o escriba una carta y enviela a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Puede localizar los formularios de quejas en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e Electronicamente: visite el portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsft.
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TAGLINE

English Tagline

ATTENTION: If you need help in your language call 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063).
Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are
also available. Call 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063). These services are free of charge.

(Arabic) 4yl ylesd!

3555 (TTY 1-714-468-1063) 1-844-999-7223 _; Lol elzly Sacluaall ] oz 13] oLl 33
o Jal oS dasdlg Ly ddg by dyguSall Olaczall Jza Bleyl cod olsaM) Slaasdly Slacluall Loyl
il Slaasdl oda L(TTY 1-714-468-1063) 1-844-999-7223

Lwibpbu whwwly (Armenian)

NRGUNTNRE3NRL: Bpb Qbiq oqunipiniu £ Gwplwynp Qb6p |Eqynd, quuqubwpbp 1-844-999-7223
(TTY 1-714-468-1063): Ywu bwl odwunwly dhongubip nt Swnwinipintuubp Awpdwunwdnipint
niubgnn wudwig Awdwn, ophuwl’ Fpwjh gpwunhwny nt funynpunwn nwywgnpywéd uynipbin:
Quwugqwhwnbp 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063): U.yn Swinwnipintuutpu wudbwn Gu:

unuynimmanias (Cambodian)

sanis 1Byn (g miigw mmen suesHA Y gionisiiue 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063)
11igW 8% 1uNaY fu{EU tsiimi gemiAmIRIHAEG oEvHsiimiga ylamanimimim
HAJINYE AMGInmMsERiniv giinvalue 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) 4 1Ay
siniS:BSARIGIS W

& 345iE (Simplified Chinese)

HAR MRS EE BB MELEN 153 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) ©
A TBIMNEITREE IS TRIE A TREEBIFI AR SS > BIU0 & XA K FR57)13%  Fe 1S 5 EEUH - 1558
1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) ° XL REZEE FEERYo

(Farsi) , wwilé Uy @ s
ks 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) L oS lys SaS 355 b 41 salgs oo 51 langi
39290 30 Sy By b ol g Jup b3 glaasiud wile wedglea glyls sly8l oaass Slaas g askS. .S
isd e iyl oEaly Sless cpl Sy ol 1-844-099-7223 (TTY 1-714-468-1063) L .l
f8& &rers (Hindi)
&4 &: 3R 3{TUchl 37T YTHT H TgTIdT hl 3TTaTehdT & df 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063)

TR ohicT e | SIRhdT dTet ATl o folT TgradT iR TaTd, 59 siet iR a8 fiie & off gwardst Suersy g
1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) TR ahici 2| & Jard A eeh &1

Nqge Lus Hmoob Cob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-844-999-7223

(TTY 1-714-468-1063). 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 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.
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H#sE&KEC (Japanese)

AEAARETOWRGHRERIES T 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) NHEBES &

Lo BFDBERCXZDILARTHRE. BHAVESEEDADIOHDH—EIHAELTWVWET,
1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) ANEHEFELIZ TV TNHDOHY —E X IFERTIRMELTL
x5

$t=0f Ej 12191 (Korean)

QOIAbEL: Bt AN Z =22 Bt A OA|™H 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) HOZ
TOSHIAIR. FXILE 2 X2 E 2AMet 20| o7t U= 252 fet =32 MH[AE 0|8
7HsELICt 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) HO 2 E2[SIA AL, 0|28t MH|A = 2R E
HlZELICt

unnlawsnaio (Laotian)

Jsma: fivhudsimuadiwgogiiistuunanzsjuuininnil 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063).
gylanugogifisua:muiamuSavauiimu iBuen=aiidusnasuyuua:Blaiiuing uilnnd
1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063). muUamuuniuds)izeaiigmnela.

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 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063).
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 mborqv
benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-844-999-7223

(TTY 1-714-468-1063). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh
tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

Uare! 29137¢1s (Punjabi)

afs 2f8: A 3078 viryet 3T 2fg Hee € 83 3 37 I8 ad 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063).
I B Bl ATTEST i3 A, Afe af 998 m3 Nl guret efg Tasen, & 8used o6 | s ad
1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) f&a A==’ He3 I5|

Pycckuia cnoraHd (Russian)

BHVMAHWE! Echn Bam Hy>XXHa nomMolLLb Ha BalleM pOoAHOM A3blKe, 3BOHUTE Mo HOMepy
1-844-999-7223 (niHna TTY 1-714-468-1063). Takke NpeAoCTaBAATCA CPeACcTBa U YCyrn
ANSA NOAeN C OrpaHNYeHHbIMY BO3MOXHOCTSMU, HanprmMep AOKYMeHTbl KPYMHbIM
wpudTom nnm wpudtom bparing. 3soHUTe No HoMmepy 1-844-999-7223 (NHWS

TTY 1-714-468-1063). Takve ycnyrn npefocTaBnatoTca 6ecnnaTHo.

Mensaje en espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063).
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades,

como documentos en braille y con letras grandes. Llame al 1-844-999-7223

(TTY 1-714-468-1063). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagalog)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-844-999-7223
(TTY 1-714-468-1063). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan, tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa
1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063). Libre ang mga serbisyong ito.
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unaladinivilng (Thai)

lUsansiu: KinAgudavmsAUBE KA UUMBILaLAL ﬂsmﬂnsrlwnIUnHuwlau 1-844-999-7223
(TTY 1-714-468- 1063) uonvni avwsauihmwuwmaaua usAsav o SIKSuyAnaRlpIUWAS
WU AasY q AdudnusiusaduaonaisAwuWEIBMmInLsuUalke asaninsAwATURKU1g1aY
1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) U Go1adkSuuSIsIKkal

MpumiTKa yKkpaiHcbKor (Ukrainian)

YBATA! flkuio BaMm NoTpI6Ha 4ONOMOra BaLlo pIAHOK MOBOHO, TenedoHyinMTe Ha HoMep
1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063). /Tltoan 3 06MEXEHUMU MOXANBOCTAMM TaKOX
MOXYTb CKOPUCTATUCA AOMNOMDKHUMM 3acobaMu Ta NocayramMmum, Hanpuknag, otpumati
AOKYMeHTWN, HagpykoBaH! wpudTtom bpanna ta sennkum wpndtom. TenepoHymte Ha
Homep 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063). Lii nocnyrn 6e3KOLUTOBHI.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can trg gitp béng ngon ngu’ cia minh, vui 1ong goi s6 1-844-999-7223
(TTY 1-714-468-1063). Chung to6i cling ho trg va cung cip cac dich vu danh cho nguoi
khuyét tat, nhu tai liéu bang chi noéi Braille va chiv kho 16n (chit hoa). Vui long goi so
1-844-999-7223 (TTY 711). C4c dich vy nay déu mién phi.
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Form Approved
Multi-language Interpreter Services OMB# 0938-1421

English:

We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or
drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063). Someone
who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish:

Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda
tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor
llame al 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063). Alguien que hable espafiol le podra ayudar.

Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin:

B MR RBRENIFRIRSS B ICMRE X T RERAYRREMEE Fl AN RIEFEULENIFIRS BB
1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) o H TP X TEARBREEMT XZ—INREBERS

Chinese Cantonese:

CH R E DY) RG] SEF A 5 AR PR H R EVENE IRFS - EEERTS ARE
1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) o FHFIBFP XA B R E A TIRHER 15 B—BR &R

Tagalog:

Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha
ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063). Maaari
kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French:

Nous proposons des services gratuits d’interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre régime de santé ou d’assurance-médicaments. Pour accéder au service
d’interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063).

Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese:

Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra 10i cdc cAu hoi vé chuong sic khée va chuong
trinh thu6c men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) sé
c6 nhan vién néi tiéng Viét giup dd qui vi. Pay la dich vu mién phi.

German:

Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet IThren Fragen zu unserem Gesundheits- und

Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063).
Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean:

Sl olE HY = oFE Hadof 2ot 20| Bl E2| 10Xt 28 S MH|AE MlSotD JELICE
MH|AE 0|252{™H T3} 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) HOZ 29o|dl| FAA|2. o2
SR 2o EE AQLICL O] MH[AE REE 2 ELICL

m
2

Mu 0
ot
rir

) IR24_MMO001_H5433 H7501
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Russian:

Ecnn y Bac BO3HMKHYT BOMPOCLI OTHOCUTE/IbHO CTPAxXoBOro MK MeAKaMeHTHOrO MnjaHa,
Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCA HALLUMMK HecnaaTHbIMW ycayraMmy nepeBogymnkoB. YTo6bl
BOCMO/1b30BaTbCSA yC/yraMuy nepeBojyrka, No3BOHUTe HaM no TenedpoHy 1-877-412-2734
(tTenetain 1-714-468-1063). Bam okaxeT NMoMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIV FOBOPUT MO-PYCCKU.
[aHHas ycnyra becnnaTHas.

:Arabic

L) Ga¥l Joax of doeally Bla dlal gl e G dglaall 608l @2 yzall Gloas pads L]
1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) _lc Ly JLaidl gou clile Jud (5388 payza Lle Joan
L lows doas sia .elineluay duyall Susuis lo yosuis p i

Hindi:

BHR TR T &l &l TS o6 IR H 31uch fohedt t Ut & Same 33 & foig gaR ura gud g91fSan dard Iuerey 3.
Qeh GHTIAT UTed o o foly, 91 g6 1-844-999-7323 (TTY 1-714-468-1063) TR BIH 2. i af<h St fg=<t
I & STTUhI 7eg e Hohd 5. g Yoh U Il &

Italian:

E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-844-999-7323
(TTY 1-714-468-1063). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I’assistenza necessaria.
E un servizio gratuito.

Portuguese:

Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questao que tenha
acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos
através do numero 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063). Ira encontrar alguém que fale o idioma
Portugués para o ajudar. Este servico € gratuito.

French Creole:

Nou genyen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan
medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis rele nou nan 1-844-999-7223
(TTY 1-714-468-1063). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish:

Umozliwiamy bezplatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzystac z

pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwonic¢ pod numer 1-844-999-7223
(TTY 1-714-468-1063). Ta ustuga jest bezplatna.

[apanese:
HHORR BRFEMREER WA RTIVICEHTICERICEEX TR0 ISVEROBRY —EXHDHD
FITIVET, BIRECAMICADICIE. 1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) [CHBFE /2T L\ H
REZHEIANE DZEVILET, CNFEROYT— EXTY,
:Farsi
il aals 593 &9)1_\ L oM C).b 3390 33 Cewl SSaa S v”é.‘u)m ali pg_)l.\ Olf.gb @40 Sloas b
1-844-999-7223 (TTY 1-714-468-1063) 11,5 olai Lo [y b oz yza dlyys lys .oads Faaly
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CalOptima Health

CalOptima Health, A Public Agency

P.0. Box 11063
Orange, CA 92856-8163
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iMire adentro!

» Donacion de 6rganos y tejidos

Declaracion de derechos

Y Vv

Informacidn para los participantes
sobre el proceso de quejas y
apelaciones

» Aviso de no discriminacion

PRI-040-461 S (12/23)

Numeros teléfonicos del PACE y
horario de atencion

Puede comunicarse con nosotros de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 4:30 p.m. Estamos cerrados algunos dias
festivos.

PACE linea local: 1-714-468-1100
PACE linea gratuita: 1-844-999-PACE (7223)
PACE linea TTY: 1-714-468-1063
Médico de guardia (24 horas): 1-714-468-1100
Caidas: 1-714-468-1100
Farmacia: 1-714-554-1111
Transporte: 1-714-884-7976

1-562-688-7214

Centros de cuidado urgente

Orange County Urgent Care Anaheim:  1-714-991-5700
Nellie Gail Urgent Care Laguna Hills: 1-949-600-1907
Sunrise Urgent Care Orange: 1-714-771-1420

Llame al 911 si tiene una emergencia de
vida o muerte.



