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SUS DERECHOS KNOX-KEENE
CONFORME A LA ATENCION DENTAL ADMINISTRADA

SI NO ESTA DE ACUERDO CON LA DECISION QUE TOMO SU PLAN DENTAL PARA SU
ATENCION DENTAL, PUEDE SOLICITAR UNA APELACION A SU PLAN DENTAL.

..COMO SOLICITO UNA APELACION?

Tiene 60 dias a partir de la fecha de esta carta de Aviso de Accion para solicitar una
apelacién. Si su plan dental decidi6 reducir, suspender o cancelar un servicio que esta
recibiendo actualmente, es posible que pueda seguir recibiendo los servicios hasta que se
decida su apelacién. A esto se le llama Ayuda Pagada Pendiente. Para calificar para la
Ayuda pagada pendiente, debe solicitar una apelacion a su plan dental dentro de los 10
dias a partir de la fecha de esta carta d Aviso de Accién, o antes de la fecha en que su plan
dental diga que ocurrira el cambio en su(s) servicio(s). Aungue su plan dental debe
proporcionarle Ayuda pagada pendiente cuando solicite una apelacion dentro de los plazos
anteriores, debe informar a su plan dental cuando solicite una apelacion que desea recibir
Ayuda pagada pendiente hasta que se decida su apelacion.

Si pierde el periodo de 10 dias para solicitar una apelacién O no solicita una apelacién
antes de la fecha en que ocurrira el cambio en su(s) servicio(s), todavia tiene 60 dias a
partir de la fecha de esta carta de Aviso de Accion para solicitar una apelacion. Sin
embargo, no obtendra Ayuda pagada pendiente mientras se decide su apelacién.

Puede solicitar una apelacion usted mismo. O puede pedirle a alguien, como un familiar,
amigo, intercesor, dentista o abogado, que solicite una para usted. Esta persona se
denomina Representante Autorizado. Su plan dental puede proporcionarle un formulario
para identificar a su Representante Autorizado. Usted o su Representante Autorizado
pueden enviar cualquier detalle que deseen que su plan dental analice para tomar una
decision sobre su apelacidon. Un dentista que es diferente al dentista que tomo la primera
decision examinaré su apelacion.

Puede presentar una apelacion por teléfono, por escrito o electronicamente:

e Por teléfono: Comuniquese con LIBERTY Dental Plan de lunes a viernes, de 8:00 a.
m. a 5:00 p. m. (PST) llamando al (877) 550-3875 (Sacramento) o (888) 703-6999
(Los Angeles). Si no puede oir o hablar bien, llame al (877) 855-8039.

e Por escrito: Complete un formulario de apelacién o escriba una carta y enviela a:

LIBERTY Dental Plan

G&A Dept

P.O. Box 26110

Santa Ana, CA 92799-6110

El consultorio de su dentista tendra formularios de apelacion disponibles. Su plan
dental también le puede enviar un formulario.

e Electronicamente: Visite el sitio web de su plan dental. Visite
www.libertydentalplan.com.



http://www.libertydentalplan.com/
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. CUANDO SE DECIDIRA MI APELACION?

Para apelaciones estandar, su plan dental debe responder a su apelacion por escrito dentro
de los 30 dias. Si piensa que esperar 30 dias afectara su salud, podria obtener una decisién
en 72 horas. Cuando solicite una apelacién con su plan dental, explique la razén por la cual
la espera dafiara su salud. Asegurese de solicitar una Apelacion Acelerada.

Para Apelaciones Aceleradas, su plan dental debe tratar de darle un aviso verbal de su
decision sobre su apelacion. Tanto para las Apelaciones Estandar como para las
Apelaciones Aceleradas, su plan dental le enviara por correo una carta de Aviso de
Resolucién de Apelacion. Esta carta le dira lo que el plan dental ha decidido sobre su
apelacion.

¢.PUEDO SOLICITAR UNA REVISION MEDICA INDEPENDIENTE Y UNA AUDIENCIA
ESTATAL?

Una Revision Médica Independiente es cuando un dentista que no esté relacionado con el
plan dental revisara su caso. Una Audiencia Estatal es cuando un juez revisard su caso.

Si no esté de acuerdo con la decision de su plan dental con respecto a su(s) servicio(s),
puede solicitar una apelacion a su plan dental. Si ain no esta de acuerdo con la decisién de
su plan dental sobre su apelacién, o si han pasado al menos 30 dias desde que presentod su
apelaciéon con su plan dental, puede solicitar una Revision Médica Independiente con el
Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC). El personal del DMHC
determinara si su problema califica para una Revisibn Médica Independiente.

En la mayoria de los casos, no es elegible para solicitar una Audiencia Estatal hasta que
haya completado el proceso de apelacion interno de su plan dental. Sin embargo, hay
momentos en los que puede solicitar directamente una Audiencia Estatal. Esto puede
suceder si su plan dental no le notifico correctamente o a tiempo sobre su(s) servicio(s). A
esto se le llama Agotamiento Estimado. Estos son algunos ejemplos de Agotamiento
Estimado:
e El plan dental no puso a su disposicion esta carta de Aviso de Accidn en su idioma
preferido.
e El plan dental cometié un error que afecta cualquiera de sus derechos.
e El plan dental no le entregd una carta de Aviso de Accion por escrito informandole
de su intencién de accidn con respecto a su(s) servicio(s).
e El plan dental cometié un error en su carta de Aviso de Resolucion de Apelacion por
escrito.
e El plan dental no decidio su apelacion dentro de los 30 dias y le envié una carta de
Aviso de Resolucién de Apelacion.
e El plan dental decidié que su caso era urgente, pero no respondio a su apelacion
dentro de las 72 horas y no le envi6 una carta de Aviso de Resolucién de Apelacion.
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En ocasiones, puede solicitar una Revision Médica Independiente y una Audiencia Estatal al
mismo tiempo. También puede solicitar una antes de la otra para ver si una resuelve su
problema primero. Por ejemplo, si solicita una Revision Médica Independiente primero, y no
esta de acuerdo con la decision, puede solicitar una Audiencia Estatal. Sin embargo, si
primero solicita una Audiencia Estatal, y su audiencia ya se llevé a cabo, no puede solicitar
una Revision Médica Independiente. En este caso, la Audiencia Estatal tiene la ultima
palabra.

No tendra que pagar por una Revision Médica Independiente o Audiencia Estatal.

.COMO SOLICITO UNA REVISION MEDICA INDEPENDIENTE?

El parrafo siguiente le proporciona informacién sobre cdmo solicitar una Revisiéon Médica
Independiente ante el DMHC.  Tenga en cuenta que el término queja formal se refiere tanto
a quejas como a apelaciones:

“El Departamento de Atencion Médica Administrada de California es responsable de regular
los planes de servicio del cuidado de la salud. Si tiene una queja formal contra su plan
dental, debe llamar primero a su plan dental al (877) 550-3875 (Sacramento) o (888) 703-
6999 (Los Angeles) o TTD/TTY (877) 855-8039 v utilizar el proceso de quejas formales de
su plan dental antes de comunicarse con el Departamento. Utilizar este proceso de queja
formal no le prohibe ningun derecho o recurso legal posible que pueda estar a su
disposicion. Si necesita ayuda con una queja formal relacionada con una emergencia, una
gueja formal que no fue resuelta satisfactoriamente por su plan dental, o una queja formal
gue sigue sin resolverse después de mas de 30 dias, usted puede llamar al Departamento
para solicitar ayuda. También es posible que tenga derecho a una Revisién Médica
Independiente (IMR). Si usted es elegible para una IMR, el proceso de IMR le proporcionara
una revision imparcial de las decisiones médicas tomadas por el plan dental con relacion a
la necesidad médica del servicio o tratamiento propuestos, las decisiones de cobertura para
tratamientos que son de naturaleza experimental o de investigacion y las disputas de pago
por servicios médicos de emergencia o urgencia. El departamento también tiene un nimero
de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD (1- 877-688-9891) para las personas
con impedimentos de audicion o del habla. El sitio web del departamento
https://www.dmhc.ca.gov/incluye formularios para presentar quejas, formularios para
solicitar una IMR e instrucciones en linea.”

..COMO SOLICITO UNA AUDIENCIA ESTATAL?

Tal como se indicé anteriormente, puede ser elegible para solicitar una Audiencia Estatal.
Puede solicitar una Audiencia Estatal de las siguientes maneras:

e En linea en https://www.cdss.ca.qgov/

e Por teléfono: Llamar al 1-800-743-8525. Este numero puede estar muy ocupado. Es
posible que escuche un mensaje para llamar mas tarde. Si no puede hablar o
escuchar bien, llame a TTY/TDD al 1-800-952-8349.

1 Cédigo de Salud y Seguridad (HSC) Seccién 1368.02(b). HSC se puede buscar en:
https://leqginfo.leqislature.ca.gov/faces/codesTOCSelected.xhtml



https://www.dmhc.ca.gov/
https://www.cdss.ca.gov/
https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codesTOCSelected.xhtml
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e Por escrito: Complete el formulario de Audiencia Estatal o escriba una carta. Envielo
por correo o fax a:

Por correo: California Department of Social Services State
Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Fax: (916) 309-3487 o gratis al 1-833-281-0903

Se incluye un Formulario de Audiencia Estatal con esta carta. Asegurese de incluir su
nombre, direccién, numero de teléfono, Niamero de Seguro Social y/o nimero de
CIN, y la razon por la cual desea una Audiencia Estatal. Si alguien lo est4 ayudando
a solicitar una Audiencia Estatal, agregue el nombre, direccion y nimero de teléfono
de esa persona en el formulario o carta. Si necesita un intérprete, informe a la
Division de Audiencias Estatales qué idioma habla. No tendra que pagar por un
intérprete. La Division de Audiencias Estatales le conseguird uno. Si tiene una
discapacidad, la Divisién de Audiencias Estatales puede proporcionarle adaptaciones
especiales sin cargo alguno para ayudarlo a participar en la audiencia. Incluya
informacion sobre su discapacidad y las adaptaciones que necesita.

Después de gue solicite una audiencia, podrian pasar hasta 90 dias para que se resuelva
Su caso Yy se le envie una respuesta. Si piensa que esperar 90 dias afectara su salud,
puede solicitar una Audiencia Acelerada. Si la Division de Audiencias Estatales aprueba su
solicitud de una Audiencia Acelerada, es posible que pueda obtener una decision de la
audiencia dentro de los 3 dias a partir de la fecha en que recibe el archivo de su caso por
parte de su plan dental.

Puede solicitar una Audiencia Acelerada llamando a la Divisién de Audiencias Estatales al
namero gue se indica anteriormente O puede enviar el formulario de Audiencia Estatal o
una carta a la Division de Audiencias Estatales. Debe explicar de qué modo esperar 90 dias
para un decision dafaria su vida, su salud o su capacidad para obtener o mantener una
funcién maxima. También puede obtener una carta de su dentista para ayudar a demostrar
por qué necesita una Audiencia Acelerada.

Puede hablar por si mismo en la Audiencia Estatal. O puede pedirle a alguien, como un
familiar, amigo, intercesor, dentista o abogado, que hable por usted. Si desea que alguien
mas hable por usted, debe firmar un formulario para informar a la Division de Audiencias
Estatales que esa persona puede hablar en su nombre. Esta persona se denomina
Representante Autorizado.

ASISTENCIA LEGAL

Es posible que pueda obtener asistencia legal gratuita. Llame a la Alianza de Salud para el
Consumidor al 1-888-804- 3536/TTY: 1-877-735-2929. También puede llamar a la Oficina
para la Asistencia Legal local de su condado al (888) 354-4474.



