Recuerde:

e Dar unacopia delformulario completado a su agencia de cuidado de la salud, tutory al médico

e Conservar una copia en casa en un lugar donde puedaser facilmente encontrada de sernecesario
e Revisarel formulariocon regularidad para estar seguro de que dice lo que el miembro desea

Usted puede obteneruna copia de la Georgia Advance Directive for Health Care Act visitando enlinea
https://aging.georgia.gov/documents/georgia-advance-directive-health-care.

Puede pediruna copia de este formularioy sus instrucciones sin costo escribiendo a la Georgia DHS
Division of Aging Services a:

Georgia DHS Division of Aging Services
2 Peachtree St. NW

Suite 33-263

Atlanta, GA 30303

Si tiene preguntas o necesitamas informacién, [lame al especialistade informaciény referidode la
Divisidn al 404-657-5258. Si usted firmé una directivaanticipaday piensaque un doctor u hospital no
ha seguidolas instrucciones que contiene, puede presentar un reclamo. Puede llamar al Department of
Community Health al 1-800-878-6442.

También puede escribira:

Regulation Division

Complaints and Investigations Healthcare Facility
Department of Community Health

2 Peachtree St. NW

Atlanta, GA 30303

RECLAMOS QUEJAS Y APELACIONES

Reclamos y quejas

Un reclamo o queja es una expresion de insatisfaccion oral o escrita sobre servicios o cuidado que el
miembro recibié. Temas posibles para quejas incluyen:

e (Calidad de cuidado o servicios proporcionados

e Descortesia de un proveedor o empleado

e Faltade respeto asus derechos

Todos los niveles de quejas deben ser completados en un plazode 90 dias calendario. Llamea la
Georgia Families 360°s,y Member Intake Line si tiene preguntas o dudas sobre servicios o proveedores
de lared.

Queja de primer nivel

Intentaremos resolversu reclamo por teléfono. Si no podemos solucionar el problema durante la
Ilamada, puede presentar una queja de primer nivel. Un representante de la Georgia Families 360°su
Member Intake Line puede proporcionar:

e Ayuda para redactar y presentaruna carta de queja
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e Traduccion oral de otros idiomas
e Ayuda para personasciegas o que tienen poca visidon
e Linea TDD/TTY para personas sordas o con problemas auditivos 711

El tutor legal del miembro o su representante autorizado pueden presentaruna queja. El doctor del
miembro no puede presentar una queja por el miembro a menos que el doctor haya sido nombrado
como el representante personal del miembro. El miembro o |la parte responsable deben enviar
aprobacion por escrito para que un representante presente unaqueja en su nombre.

Para presentaruna queja, usted o su representante puedenllamarnos, enviarnos unfax o una carta.
Puede llamar a la Georgia Families 360°sys Member Intake Line al 1-855-661-2021 (TTY 711) por ayuda
para redactar una carta.

Envie su carta a:

Appealsand Grievances Department
Amerigroup Community Care

4170 Ashford Dunwoody Road, Suite 100
Atlanta, GA 30319

Fax: 1-877-842-7183

Le enviaremos una carta en un plazo de 10 dias laborales para informarle que recibimos su queja. Si
necesitauna traduccion oral, llame a la linea gratuita de la Georgia Families 360°sy; Member Intake Line
al 1-855-661-2021 (TTY 711).

Analizaremosla quejadel miembroal recibirla. Le enviaremos una carta enun plazo de 30 dias
calendarioa partir de cuando nos notificd su quejao antes si su condicién médica lo requiere. Esta
carta le informara la decisidon que tome Amerigroupy los motivos para nuestra decisidn. Incluiremos
informacidn sobre como presentar una Queja de segundonivel.

Queja de segundo nivel

Si no esta satisfecho con la respuesta a su queja de primer nivel, puede pediruna audienciaante el
comité de quejas. Debe escribirnos o llamarnos con esta solicitud en un plazo de 10 dias laborales
desdelafecha de la carta con la respuesta a la primera queja. Envie su carta a:

Appealsand Grievances Department
Amerigroup Community Care

4170 Ashford Dunwoody Road, Suite 100
Atlanta, GA 30319

Linea gratuita: 1-855-661-2021 (TTY 711)

El Comité de Quejas estd compuesto por personal y proveedores de cuidado de la salud de Amerigroup
quienesno participaron en la primera decision. Una personaque estuvoinvolucrada en la primera
decision puede presentarinformacion al comité o responder preguntas. Amerigroup le enviarduna
carta al miembro enun plazode 10 dias laborales para informarle que recibimosla queja. Siel
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miembro necesitauna traduccidn oral, llame a la linea gratuita de la Georgia Families 360°s,y Member
Intake Line al 1-855-661-2021 (TTY 711).

Trataremos de encontrarun dia y hora para la reunién, de modo que el miembro pueda estar presente.
Le informaremos al miembro lafecha, horaylugar de la reunién porlo menossiete dias calendario con
anticipacién. El miembro puede asistir con alguienalareuniénsilodesea. El miembro notiene que
asistira lareunion.

Le enviaremos al miembro una carta enun plazode 30 dias calendario — o antes si la condicién
médica del miembrolo requiere — desde la solicitud de reunién para informarle al miembro lo que
decida el comité sobre su quejay los motivos para la decisién. El tiempo total para que Amerigroup
complete el proceso de quejatotal con notificacién por escrito serd completadoen un plazo de 90 dias
calendariodesde la fecha de |la presentacion. Esta es nuestra decision final.

Si el miembro o un representante autorizado presenta o hace un reclamo o queja, no tomaremos
represalias contra el miembro. Aun estaremos para ayudar al miembro a recibir cuidado de la salud de
calidad.

Proceso de apelacion

Una apelacién es unasolicitud que hace el miembro cuandono esta de acuerdo con unadecisién que

tomamos sobre su cuidado.En ocasiones, es posible que digamos que no pagaremos por el cuidado queha

sidorecomendado por el doctor delmiembro. El miembroo el padre, tutor legal o representante

autorizado delmiembro pueden pedir unaapelaciénsi:

e Denegamoso limitamosun servicio que el miembro o el doctor del miembro nos pidid aprobar

e Reducimos, suspendemos o detenemos servicios que el miembro ha estado recibiendoy que ya
aprobamos

e No pagamos por losservicios de cuidado de la salud que el miembro recibe

e No brindamos serviciosenel periodo de tiemporequerido

e Noledamos al miembrouna decisidn sobre una apelacidon que él o ellaya presenté enel periodo
de
tiemporequerido

e Noledejamos ejercersu derechoa recibirservicios de proveedores que no trabajan con nuestro
plan de salud. Esto es cuando usted vive en un area con un solo plande salud

e Denegamossu solicitud para disputar un cargo financiero. Esto incluye su porcentaje de los costos,
copagos, pagos mensuales, deduciblesy otros cargos financieros de miembro

El miembrorecibird una carta de nosotros cuando suceda alguna de estas acciones. Esta carta se
denominadeterminaciéon de beneficios adversa. La determinacion de beneficios adversale informara
al miembro como y por qué tomamos nuestra decisién. El miembro puede presentar una apelacion si
no esta de acuerdo con nuestra decision.

El miembro debe presentaruna apelacion enun plazo de 30 dias calendario desde la fechade su carta
de determinacion de beneficios adversa. Hay tres formas de presentar una apelacion:
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1. El miembro puede llamar a la Member Intake Line al 1-855-661-2021 (TTY 711). Le enviaremos al
miembro un Formulario de apelacion. Complete todo el formularioy envienoslo por correo a la
direccién a continuacion. El miembro debe dar seguimiento con una solicitud firmada por escrito.
Digale al doctor del miembro que nos envie su informacién médicasobre este servicio.

2. El miembro puede enviar por fax una carta a Administracién de la calidad al 1-877-842-7183.

3. El miembro puede enviarnos una carta a la direccién a continuacion. El miembro puede llamara la
Member Intake Line al 1-855-661-2021 (TTY 711) para que le den ayuda con la escritura de la carta.
Incluya informacidn tal como el cuidado que el miembro estd buscando y las personas involucradas
Digale al doctor del miembro que nos envie su informacion médicasobre este servicio. La direccidn es:

Appeals

Amerigroup Community Care
P.O. Box 62429
VirginiaBeach, VA 23466-2429

Le enviaremos al miembro una carta enun plazo de 10 dias laborales después de recibirla solicitud de
apelacion del miembro. Esta le informara al miembro que recibimos la apelacién.

Si el miembro no nos envialasolicitudde apelacidn en un plazo de 30dias de lafechade lacarta de
determinacion de beneficios adversa, la solicitud del miembro serd denegada. Si esto sucede, le
enviaremos una cartaal miembro.

Responderemosa la solicitud de apelacion del miembro con base en el tipo de apelacidén que presenta.
Para servicios por condiciones que amenazan la vida o urgentes también conocidos como apelaciones
aceleradas, responderemos en un plazode 72 horas de la solicitud de apelacién. Para servicios que no
son de emergenciatambién conocidos como apelaciones estandares, responderemos en un plazo de
45 dias calendario de la solicitud de apelacidn.

Un doctor que no haya visto el caso del miembro antes examinara la solicitud de apelacion del
miembro.

Este doctor:

e Tomara la decisiénsobre la apelacidon del miembro

e Reportard a un doctor que no haya examinado el caso del miembro en el pasado

En cualquiermomento durante el proceso de apelacion, el miembro o el representante del miembro

pueden:

e Tenerderechoa acceder a copias de todoslos documentos relacionados con la apelacién del
miembro

e Tenerderechoa copias de todos los documentos relacionados con la apelacién del miembro
gratuitamente

e Proporcionarinformaciéno datos adicionalesa Amerigroup en persona o por escrito

e Obteneruna copia, gratuitamente, de todas las guias, lineamientos, criterios o protocolos de
beneficios que utilizamos para decidirla apelacién del miembro
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Si el miembro necesitadarnos mds informacién, el miembro puede pedirnos hasta 14 dias calendario
mas. De ser necesario, también podemos pedir 14 dias calendario mas para tomar una decisién sobre
una apelacion estandar. Si necesitamos mas tiempo, le enviaremos al miembro una carta diciéndole el
por qué. Lo haremos si sentimos que se necesitamas informaciény es para beneficiodel miembro.

Si el miembro necesitauna traduccidn oral, llame a la linea gratuita de Member Intake Line al 1-855-
661-2021 (TTY 711). Uno de nuestros representantes puede:

e Ayudar a redactar una solicitud de apelacion

e Ayudar a presentaruna apelacién

e Programar la traduccién verbal a otros idiomas

e Coordinarlaayuda para personas ciegas o que tienen poca vision

Una lineagratuitade TTY para personas sordas o que tienen dificultadesauditivas estd disponiblellamando
al 711.

Apelaciones aceleradas

Una apelacién acelerada es una apelacion que le da al miembro una decisidn rapida. Puede haber
ocasiones cuando el miembro o el proveedordel miembro querran que tomemos una decisién mas
rapida de la apelacion. Esto podria ser porque el miembro o el doctor del miembro estiman que tomar
el tiempo para el proceso de apelacidén estandar podria perjudicar gravemente la vida o la salud del
miembro.

Responderemosalasolicitud de apelacién acelerada del miembro enun plazode 72 horas despuésde

recibirlasolicitud del miembro. Silacondicién de salud del miembro lo exige, serd mas antes. El

miembro, el representante autorizado del miembro o el doctordel miembro pueden pedirunaapelacién

aceleradaendosformas:

1. El miembropuede llamar a lalinea gratuita de la Member Intake Line al 1-855-661-2021 (TTY 711)
(no se necesita una solicitud por escrito)

2. El miembro puede enviar por fax una carta a Administracion de la calidad al 1-877-842-7183

El miembrotiene derecho a presentar comentarios escritos, documentos u otra informacidn, tal como
registros médicos o cartas de proveedores que podrian ayudar a la apelaciéon del miembro. El miembro
debe hacerlo en un plazo de 72 horas de la solicitud para una apelacién acelerada.

Siel miembro pide unaapelaciénaceleradayno estamos de acuerdo con que la solicitud del miembro
para una apelacién debaseracelerada, lamaremos al miembro inmediatamente. Le enviaremos al
miembro unacarta en

un plazode dos dias calendario parainformarle al miembro como se tomé la decisién. También le
informaremos al miembro que lasolicitud de apelacién serarevisadaatravés del proceso de revisién
estandar. Vealaseccidon Apelaciones paraobtenerayuda. El miembro puede presentarunaquejasino
estade acuerdo con estadecision llamando alaMemberIntake Line al 1-855-661-2021 (TTY 711).
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AUDIENCIA DE DERECHO ADMINISTRATIVO

Miembros elegibles de Medicaid

Si el miembro no estd de acuerdo con nuestra decisién de apelacién, el miembro puede pediruna
audienciacon un juezde derecho administrativo. El miembro puede pediruna audienciasolo después
de que el miembro haya recibido la carta de resolucidonde la apelacién. El miembro debe pedir una
audienciaen un plazo de 30 dias desde la fecha de la carta de resolucidon de la apelacién. El proveedor
del miembrono puede pediruna audiencia por el miembroa menos que el miembro lo designe como
su representante personal.

Para pediruna audiencia, envie una carta a:

Amerigroup Community Care

Quality Management Department
Administrative Law Hearings

4170 Ashford Dunwoody Road, Suite 100
Atlanta, GA 30319

En cualquiermomento durante el proceso de Audienciade derecho administrativo, el miembroo el
representante del miembro pueden:

e Obtenery examinar una copia de los documentos que seran usados para la revisién

e Proporcionarinformacién o datos adicionalesa Amerigroup en persona o por escrito

El miembro puede pedir una continuacion de beneficios durante el proceso de la Audienciade derecho
administrativo. Veala seccion de Continuacidon de beneficios para obtenerayuda.

La decisidnala que sellegue en una audienciade derecho administrativo sera final.

El miembro puede solicitar una audienciade derechoadministrativo enviando una carta a:
Amerigroup Community Care

Quality Management Department

Administrative Law Hearings

4170 Ashford Dunwoody Road, Suite 100

Atlanta, GA 30319

El miembro también puede presentarel reclamo ante el Department of Insurance. La direcciénes:

Department of Insurance

2 Martin Luther King, Jr. Drive
West Tower, Suite 704
Atlanta, GA 30334

La informacién de teléfonoyfax del Department of Insurance es:
Teléfonolocal: 404-656-2070

Linea gratuita: 1-800-656-2298

Fax: 404-657-8542
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La Office of State Administrative Hearingsle informara al miembro lahora, lugary fecha de laaudiencia. Un
juez de derecho administrativocelebraralaaudiencia. El miembro puede hablar por simismo o permitir
gue unamigoomiembrode lafamiliahableporél oella.El miembro puederecibirayudade un abogado.
Ademas, el miembro tal vez pueda obtenerayuda legal gratuita. Si el miembro desea un abogado, lamea
uno de estos niumeros telefénicos:

e Georgia Legal Services: 404-206-5175
e Georgia Advocacy Office: 1-800-537-2329
e Atlanta Legal Aid:
- 404-377-0701 (Condados DeKalb-Gwinnett)
- 770-528-2565 (Condado Cobb)
- 404-524-5811 (Condado Fulton)
- 404-669-0233 (CondadosSouth Fulton-Clayton)
- 678-376-4545 (Condado Gwinnett)
- State Ombudsman Office: 1-888-454-5826

También puede pedirservicios gratuitos de mediacién después de haber presentado una solicitud de
audiencia. Llame al 404-657-2800.

Acataremos la decisién de la audienciade derecho administrativo.

CONTINUACION DE BENEFICIOS

Puede pedirle a Amerigroup que continue cubriendo los beneficios del miembro durante la apelaciény
el proceso de audienciade derecho administrativo. En caso de que le nieguen o reduzcan la cobertura
de un servicioque estd recibiendoy deseacontinuar ese servicio durante la apelacién o la revision del
comité de audienciade derecho administrativo, puede llamara la Georgia Families 360°s; Member
Intake Line al 1-855-661-2021 (TTY 711) para solicitarlo.

Debe llamar para pedirnos que continuemoslos beneficios del miembro en un plazo de 10 dias
calendario de cuando le enviamos por correo la notificacién que decia que no cubririamos o
pagariamos por un servicio.

Debemos continuar la cobertura de los beneficios hasta:

e Que ustedretire la solicitud para apelacion o audienciade derecho administrativo

e Que hayan transcurrido diezdias calendario desde la fecha de la carta de decisionde la apelaciény
usted no ha hecho una solicitud para continuar los beneficios hasta que se llegue a una decisién de
la audienciade derecho administrativo

e Que se llegue auna decisionde la audienciade derecho administrativoy no sea a favor del
miembro

e Que expirelaautorizacion o llegue a los limites de servicio del miembro

Es posible que el miembro deba pagar el costo de cualquierbeneficio continuado, sila decision final no
es a su favor. Si se toma una decisién a favor del miembro como resultado de su apelacion o apelacion,
Amerigroup autorizara y pagara los servicios que antes dijimos que no cubririamos.
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