LIBERTY

. DENTAL PLAN FORMULARIO DE QUEJAS POR ESCRITO PARA MIEMBROS - CALIFORNIA
Apellido del miembro Nombre del miembro Fecha de hoy
Direccion del miembro Ciudad Estado Cddigo postal

Namero de teléfono del miembro

Numero de identificacion del miembro (ver tarjeta de identificacion)

Empleador o grupo

Nombre del paciente Relacion

INFORMACION DEL CONSULTORIO/PROVEEDOR DE ATENCION DENTAL
Autorizo a LIBERTY Dental Plan a solicitar mi informacién, incluso los historiales médicos y de rayos x, si corresponde, al siguiente consultorio:

Namero de consultorio

Nombre del consultorio dental

Fecha de la Gltima consulta

Direccién del consultorio dental

Ciudad Estado

Cddigo postal

Nuamero de teléfono del consultorio dental

Nombre(s) del personal del consultorio dental involucrado (si se conoce)

Descripcion de la queja

Describa su queja en detalle. Proporcione las fechas, los nombres y el tratamiento objetos de su queja. Adjunte mas hojas, de ser necesario.




Descripcion de la queja

Describa su queja en detalle. Proporcione las fechas, los nombres y el tratamiento objetos de su queja. Adjunte mas hojas, de ser necesario.

¢Cuél es la resolucién que desea para su(s) inquietud(es)?

ENVIE EL FORMULARIO COMPLETADO A:

O puede enviar su queja:

LIBERTY Dental Plan
Attention: Quality Management Department
P.0. Box 26110
Santa Ana, CA 92799-6110

o Por faxal Quality Management Department de LIBERTY al (949) 270-0109, o

o De forma verbal llamando a la linea gratuita del Departamento de Servicios para Miembros de LIBERTY Dental Plan:
(888) 703-6999, 0

e Usando el proceso de presentacion de quejas en linea a través de nuestro sitio web www.libertydentalplan.com.

Recibird una carta para confirmar que se ha recibido su queja dentro de los siguientes cinco (5) dias calendario después de que LIBERTY la reciba.
Recibird una resolucion por escrito de su queja dentro de los siguientes treinta (30) dias calendario después de que LIBERTY la reciba.

El Departamento de Atencién Médica Administrada de California es responsable de regular los planes de servicios
de salud. Si tiene una queja contra su plan de salud, debe primero llamar a su plan de salud al 1-888-703-6999 y
utilizar el proceso de quejas de su plan antes de comunicarse con el Departamento. Utilizar este proceso de
presentacion de quejas no prohibe ningin derecho legal potencial que usted pueda tener o remedios que puedan
estar a su disposicién. Si necesita ayuda con una Queja Formal referente a una emergencia, una Queja Formal que
no haya sido solucionada satisfactoriamente por su plan de salud o una queja que esta sin resolver por mas de 30
dias, usted puede llamar al Departamento para solicitar asistencia. También podria ser elegible para una revision
médica independiente (IMR). Si usted es elegible para una IMR, el proceso de IMR le proporcionard una revision
imparcial de las decisiones médicas hechas por el plan de salud con relacién a la necesidad médica del propuesto
servicio o tratamiento, la decision de cobertura para tratamientos que son experimentales o de investigacion por
naturaleza y disputas de pago por servicios médicos de emergencia o urgencia. El Departamento también tiene un
numero de teléfono gratuito (1-888-HMO-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con
limitaciones auditivas o del habla. El sitio web del Departamento, http://www.hmohelp.ca.gov, incluye
formularios para presentar quejas, formularios para solicitar una IMR e instrucciones en linea.
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LIBERTY ouvrariax

IMPORTANT: You can get an interpreter at no cost to talk to your doctor or health plan. To get an interpreter or to request written
information (in your language or in a different format, such as Braille or larger font), first call your health plan’s phone number at
1-888-703-6999. Someone who speaks (your language) can help you. If you need more help, call the HMO Help Center at
1-888-466-2219.

IMPORTANTE: Puede obtener la ayuda de un intérprete sin costo alguno para hablar con su médico o con su plan de salud. Para
obtener la ayuda de un intérprete o pedir informacion escrita (en su idioma o en algin formato diferente, como Braille o tipo de
letra mas grande), primero llame al nimero de teléfono de su plan de salud al 1-888-703-6999. Alguien que habla espaiiol puede
ayudarle. Si necesita ayuda adicional, llame al Centro de ayuda de HMO al 1-888-466-2219. (Spanish)
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TSEEM CEEB: Muaj tus neeg txhais lus pub dawb rau koj kom koj tham tau nrog koj tus kws kho mob los yog nrog lub chaw pab them
nqi kho mob rau koj. Yog xav tau ib tug neeg txhais lus los yog xav tau cov ntaub ntawv (sau ua koj yam lus los sis ua lwm yam ntawv,
zoo li ua lus Braille los sis ua ntawv loj 1oj), xub hu rau koj lub chaw pab them nqi kho mob tus xov tooj ntawm 1-888-703-6999. Yuav
muaj ib tug neeg hais lus Hmoob pab tau koj. Yog koj xav tau kev pab ntxiv, hu rau HMO Qhov Chaw Txais Tos Pab Neeg ntawm
1-888-466-2219. (Hmong)
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BAKHO: Brl moxeTe OecriaTHO BOCIIOTIB30BATHCS YCIyTaMH IIEPEBOAYMKA BO BpEeMs OOpaIIeHus K Bpady WM B CTPAXOBOU IUIaH.
YToObI 3aIIpOCUTH YCIYTH NIEPEBOIUMKA MM TMCBMEHHYIO HH(pOPMaIHIo (Ha PYCCKOM sI3bIKE WM B IPyroM (opmare, Harpumep,
mpudrom Bpaiins nnm kpynHeIM mpuUQTOM), TO3BOHUTE B CBOH CTpaxoBoi Iu1aH 1o tenedony 1-888-703-6999. Bam okaxxeT nomorip
pycckoroBopsiuii corpyaHuK. Eciiu BaM Hy»Ha MOMOIIb B IPYTHX BOIIPOCAx, IO3BOHUTE B CIIPAaBOUHBIHN IeHTp OpraHnuzanuu
MmenunuHckoro obecniedenust (HMO) o tenedony 1-888-466-2219. (Russian)
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MAHALAGA: Maaari kang kumuha ng isang tagasalin nang walang bayad upang makipag-usap sa iyong doktor o planong
pangkalusugan. Upang makakuha ng isang tagasalin o upang humiling ng nakasulat na impormasyon (sa iyong wika o sa ibang anyo,
tulad ng Braille o malalaking letra), tawagan muna ang numero ng telepono ng iyong planong pangkalusugan sa 1-888-703-6999. Ang
isang tao na nakapagsasalita ng Tagalog ay maaaring tumulong sa iyo. Kung kailangan mo ng karagdagang tulong, tawagan ang Sentro ng
Pagtulong ng HMO sa 1-888-466-2219. (Tagalog)

LUU Y QUAN TRONG: Quy vi ¢6 thé dugc cép dich vu thong dich mién phi khi di kham tai vin phong bac si hoic khi can lién lac voi
chwong trinh bao hiém sirc khoe ctia quy vi. Dé dugc cap dich vu théng dich hodc yéu cau vin ban thong tin bang tiéng Viét hodc bang
mot hinh thie khac nhu chit ndi hodc ban in béng chit khd 16m, trude tién hay goi sb dién thoai cua chuong trinh bao hiém stre khoe cua
quy vi tai 1-888-703-6999. S& c6 ngudi noi tiéng Viét gitip 45 quy vi. Néu quy vi can duoc giup d& thém, vui long goi Trung tim HJ trg
HMO theo sb 1-888-466-2219. (Vietnamese)



