RECLAMOS, QUEJASY APELACIONES

Reclamos y quejas

Un reclamo o queja es una expresion de insatisfaccién oral o escrita sobre servicios o el cuidado que
recibié. Intentaremos resolversu reclamo por teléfono. Si no podemos solucionar el problemadurante
la llamada, puede presentar una queja. Temas posibles para quejasincluyen:

e Calidad de cuidado o servicios proporcionados

e Descortesia de un proveedoro empleado

e Faltade respetoa sus derechos

Para presentaruna queja, usted o su representante puedenllamarnos, enviarnos unfax o una carta.
Puede llamar a Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711) para que le den ayuda con la
escritura de la carta. Envie su carta a:

Amerigroup Community Care

Quality Management Department

Appealsand Grievances

4170 Ashford Dunwoody Road, Suite 100

Atlanta, GA 30319

Fax: 1-877-842-7183

Le enviaremos unacartaen un plazode 10 dias laborales parainformarle que recibimos su queja.Si
necesitaunatraducciénverbalde lacarta, llame alalineagratuita de Servicios al Miembro al 1-800-600-
4441 (TTY 711).

Analizaremos su quejaal recibirla. Le enviaremos una carta en un plazo de 90 dias calendarioo mas
pronto, si su condicién de salud lo amerita, con una respuestaa su queja. Esta carta leinformard la
decisiéntomada por Amerigroupy los motivos para nuestra decision.

Un representante de Servicios al Miembro puede ofrecer:

e Ayuda para redactar y presentaruna carta de queja

e Traducciones en otroidioma

e Ayuda para personasciegas o que tienen poca vision

e Lineas TDD/TTY para personas sordas o con problemas auditivos gratuitamente al 711

Usted, su padre, su tutor legal o su representante autorizado (una persona que usted prefieraque lo
ayude) pueden presentar una queja. Su proveedorno puede presentaruna queja por usted como su
proveedor. Debe enviar aprobacién por escrito para que un representante presente unaqueja por
usted.
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Los reclamos o quejas no se relacionan con decisiones paradenegar o limitarservicios. Llame a
Servicios al Miembro si tiene preguntas o dudas sobre servicios o proveedores que trabajan con
nuestro plan.

APELACIONES

Los servicios de P4HB estan limitados a los anotados en las secciones anteriores. Amerigroup no puede
pagar por servicios que no esténrelacionados con el programa P4HB. A veces, los proveedores piden
servicios que no estanrelacionados con el programa P4HB. Si sucede esto, le serd enviadauna carta a
usted y a su proveedor por servicios que no estdn aprobados. Esta carta se denominadeterminacién
de beneficiosadversa.

Una determinacion de beneficios adversaes cuando:

e Denegamoso limitamos un servicio que usted o su proveedor nos pidié aprobar

e Reducimos, suspendemos o detenemos servicios que usted ha estado recibiendoy queya
aprobamos

e No pagamos por losservicios de cuidado de la salud que ustedrecibe

e No brindamos serviciosen el periodo de tiemporequerido

e No ledamos a usted una decisién sobre una apelacidon que ya presenté en el periodo de tiempo
requerido

La carta de determinacién de beneficios adversaexplicard cdmo usted, su representante legal o su
proveedor (con su consentimiento por escrito) o el representante legal del patrimonio de un inscrito
fallecido pueden pediruna apelacion de la decisidon. Una apelacion es cuando usted nos pide que
consideremos nuevamente el cuidado recomendado por su proveedory cuyo pago manifestamos que
no cubririamos.

Usted, su representante autorizado (una persona que usted prefieraque loayude), suPCP de IPCoel
proveedor de planificacionfamiliar que lo esta atendiendo al momento, con su consentimiento por escrito,
o unrepresentantelegal del patrimoniode uninscrito fallecido pueden solicitar una apelacién. Si usaun
representante (incluyendo su proveedor), debe escribir una cartao completarel formulario de
representante autorizado que lefue provisto, diciéndonos que esta personatiene permitido representarlo.

Puede presentaruna apelacion en un plazo de 60 dias calendario de la fecha de la primera carta de
nuestra parte que decia que no pagaremos por el servicio. Puede pediruna continuacién de beneficios
durante el proceso de apelacidn. Veala seccidn de Continuacion de beneficios para obtenerayuda.

Puede pediruna apelacién llamando a la linea gratuita de Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY
711). También debe enviar una solicitud por escrito. Uno de nuestros representantes de Servicios al
Miembro puede ayudarlo con su solicitud por escrito. Una solicitud oral iniciael periodo de tiempo del
proceso de apelacidn, perose requiere una solicitud por escrito y debe ser recibidaen un plazo de 30
dias calendario desde la fecha de la primeracarta de nuestra parte que decia que no pagaremos por el
servicio. Si no recibimos una solicitud por escrito en un plazo de 60 dias calendario desde la fechade la
primera carta de nuestra parte que decia que no pagaremos por el servicio, su solicitud sera cerrada.
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Puede pediruna apelacion de nuestra decisién de dos formas:

1. Puedellamara Serviciosal Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711) y le enviaremos un Formulario
de apelacién. Complete todo el formularioy envienoslo por correo a la direccién a continuacién.
Digale a su proveedor que nos envie su informacion médica sobre este servicio.

2. Puedeenviarnosuna carta ala direcciéna continuacion. Puede llamar a Servicios al Miembro al
1-800-600-4441 (TTY 711) para que le den ayuda con la escritura de la carta. Incluyainformacion
tal como el cuidado que esta buscando y las personasinvolucradas. Digale a su proveedor que nos
envie su informacion médica sobre este servicio. La direccidon es:

Medical Appeals

Amerigroup Community Care
P.O. Box 62429

Virginia Beach, VA 23466-2429

Cuando recibamos su solicitud, le enviaremos una carta en un plazo de 10 dias laborales. Esta carta le
informard que recibimos su solicitud de apelacion.

Comenzaremos a trabajar ensu solicitud apenas nos informe que deseauna apelacién. Un proveedor
que no haya visto su caso antes examinara su apelacién. El o elladecidirdn cémo debemos manejar su
apelacién. Le enviaremos una carta a ustedy a su proveedorcon la respuestaa su apelacion. La carta
le informara los motivos de nuestra decision.

Lo haremos enun plazo de 30 dias calendario a partir de la recepcidn de su solicitud de apelacion.
Tenemos un proceso para responderrapidamente a su apelaciénsi el cuidado que su proveedordice
gue usted necesitaes urgente. Vea la seccion Apelaciones aceleradas para obtenerayuda.

Si hay un retraso que no podemos controlar o se necesitamas informacidn, le enviaremos una carta. La
carta le dird que tal vez debamos extenderel periodo de tiempo por hasta 14 dias calendario para
examinarsu apelacion y el por qué. Si usted o su representante autorizado que actla ensu nombre
con su consentimiento porescrito solicitauna extension, larevision puede serextendida porhasta 14
dias calendario.

Si no podemos cumplir los periodos de tiempo requeridos anotados anteriormente, usted recibira una
notificacion de falla para actuar.

En cualquiermomento durante el proceso de apelacion, usted o su representante pueden:
e Tenerderechoa acceder a copias de todos los documentos relacionados con su apelacién.
e Tenerderechoa copias de todos los documentos relacionados con su apelacidon gratuitamente.
e Proporcionarinformacién o datos adicionalesa Amerigroup en persona o por escrito.
e Obteneruna copia, gratuitamente, de todas las guias, lineamientos, criterios o protocolos
de beneficios que utilizamos paradecidirsu apelacién.
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Si necesitauna traduccién oral, llame a la linea gratuita de Servicios al Miembro al 1-800-600-4441
(TTY 711).

Un representante de Servicios al Miembro puede ofrecer:
e Ayuda para redactar una solicitud de apelacion

e Ayuda para presentaruna apelacién

e Traduccion oral de otros idiomas

e Ayuda para personasciegas o que tienen poca vision

Una linea gratuita de TTY para personas sordas o que tienen dificultades auditivas esta disponible
llamandoal 711.

Si usted, su representante autorizado (una persona a la que usted le da permiso para que lo ayude), su
PCP de IPC o el proveedorde planificacién familiar que lo esta atendiendo al momento, con su
consentimiento porescrito, o un representante legal del patrimonio de un inscrito fallecido presentan
una apelacién, no tomaremos represalias contra usted, su representante autorizado o su proveedor.
Estaremos para ayudarle a recibir cuidado de la salud de calidad.

Apelaciones aceleradas

Usted, su representante autorizado (unapersona a la que usted le da permiso para que lo ayude), su
PCP de IPC o su proveedorde planificacion familiar que lo estd atendiendo al momento (con su
consentimiento porescrito), la persona a la que usted le pide que presente una apelaciénen su
nombre (con consentimiento porescrito) o un representante legal del patrimonio de un inscrito
fallecido puedensolicitaruna apelacién acelerada.

Puede pediruna apelacion aceleradasi usted o su proveedorestiman que el tiempo normal requerido
para un proceso de apelacion puede perjudicargravemente su vida o su salud.

Puede pediruna apelacion aceleradade dos formas:
e Llamar alalinea gratuita de Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711)
e Enviarunfax a Administraciénde la calidad al 1-877-842-7183

Cuandorecibamos su cartaollamadatelefdnica,le enviaremos unacartacon larespuestaasusolicitud de
apelacion. Lacartale informardlos motivos de nuestra decision. Lo haremos en un plazode 72 horas
despuésde recibir su solicitud de apelacidn o antes si su condicidn de salud lo requiere. Tiene derechoa
presentar comentarios escritos, documentosu otrainformacién, tal como registros médicos o cartas de
proveedoresque podrian ayudarasu apelacidn.Debehacerloen un plazo de 72 horas de su solicitud para
unaapelacion acelerada.

Si no estamos de acuerdo en que su solicitud de apelacion debe ser acelerada, lo llamaremos de
inmediato. Le enviaremos unacarta en un plazode dos dias calendario para informarle la forma en que
se toma la decisiony que su apelacion sera revisadasegun el proceso de revision estandar. Vea la
seccion Apelaciones para obtener ayuda. Puede presentaruna queja si no esta de acuerdo con esta
decisiénllamando a Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711).
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Sila decision de suapelacidén acelerada coincide con nuestra primeradecisidn, un representantede
Amerigroup lollamard. También le enviaremos unacartaen un plazo de dos dias calendario para
informarle nuestra decisidny que no pagaremos porel servicio solicitado.

Si hay un retraso que no podemos controlar o se necesitamds informacion, le enviaremos una carta. La
carta le dird que necesitamos extender el periodo de tiempo por hasta 14 dias calendario para
examinar su apelacidn acelerada. Si usted o su representante autorizado o proveedor que actla en su
nombre con su consentimiento por escrito solicitauna extension, larevision puede serextendida por
hasta 14 dias calendario.

AUDIENCIAIMPARCIALDELESTADO

Usted, su representante autorizado o el representante legal del patrimonio de un inscritofallecido
pueden pediruna audiencia imparcial del estado. Debe enviar una carta despuésde haber atravesado
el proceso de apelacién de Amerigroup. Debe pedir una audienciaimparcial del estado en un plazo de
120 dias calendario desde la fecha de la carta de Resolucién de la apelacion.

En cualguiermomento durante el proceso de audienciaimparcial del estado, usted o su representante
pueden:

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

e Proporcionarinformacion o datos adicionalesa Amerigroup en persona o por escrito

Puede pediruna continuacion de beneficios de P4HB durante el proceso de audienciaimparcial del
estado. Veala seccidén de Continuacidon de beneficios de P4HB para obtenerayuda. La decisiéna la que
se llegue en una audienciaimparcial del estado sera final.

Puede pediruna audiencia imparcial del estado enviando una carta a:

Amerigroup Community Care

Quality Management Department

State Fair Hearings

4170 Ashford Dunwoody Road, Suite 100
Atlanta, GA 30319

También puede pediruna audienciaimparcial del estado de parte del Department of Insurance. Su
direccidénes:

Department of Insurance

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

La informacion de teléfonoy fax del Department of Insurance es:
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Teléfonolocal: 404-656-2070
Linea gratuita: 1-800-656-2298
Fax: 404-657-8542

La Office of State Fair Hearingsle informara la hora, lugary fechade la audiencia. Un juezde derecho
administrativo celebrardla audiencia. Puede hablar por usted mismo o dejar que un amigo o familiar
hable por usted. Puede recibirayuda de un abogado. Ademas, tal vez pueda obtenerayuda legal
gratuita. Si deseaun abogado, llame a uno de estos nimeros telefdnicos:

e Georgia Legal Services: 1-800-498-4469
e Georgia Advocacy Office: 1-800-537-2329
e Atlanta Legal Aid:
0 404-377-0701 (condados DeKalb-Gwinnett)
0 770-528-2565 (condado Cobb)
O 404-524-5811 (condado Fulton)
0 404-669-0233 (condados South Fulton-Clayton)
O 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
una audiencia. Llame al 404-657-2800.

Acataremos la decisién de la audienciaimparcial del estado.

CONTINUACION DE BENEFICIOS DE P4HB

Puede pedirle a Amerigroup que continte cubriendo sus beneficios de P4HB durante los procesos de
apelaciény audienciaimparcial del estado. En caso de que le nieguenoreduzcan la cobertura de un
servicio que estd recibiendoy deseacontinuar ese servicio durante su apelaciéon o audienciaimparcial
del estado, puede llamara Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711) para solicitarlo.

Debe llamar para pedirnos que continuemos sus beneficios de P4HB en un plazo de 10 dias calendario
de cuando le enviamos por correo la notificacion que decia que no cubririamos o pagariamos por un
servicio.

Debemos continuar la cobertura de sus beneficios de P4HB hasta:
e Que ustedretire lasolicitud de apelacién, audienciaimparcial del estado o comité formal de quejas
e Que hayan transcurrido diezdias calendario desde la fecha de la carta de decision de la apelacién
y usted no ha hecho una solicitud para continuar los beneficios de P4HB hasta que se llegue a una
decisiéndela audienciaimparcial del estado
e Que selleguealadecisionde una audienciaimparcial del estado y la misma no esa su favor
e Que expirelaautorizacidn o llegue a los limites de su servicio
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