LIBERTY

~%. DENTAL PLAN

PORMA NG NAKASULAT NA KARAINGAN AT MGA APELA NG MIYEMBRO - CALIFORNIA

Mangyaring gamitin ang pormang ito upang makatulong na magharap ng isang karaingan o apela sa
LIBERTRY Dental Plan (LIBERTY). Magagamit mo rin ang pormang ito upang bigyan ang LIBERTY ng
karagdagang impormasyon upang tulungan kaming suriin ang iyong kaso. Kung ikaw ay nagharap ng
isang apela sa pamamagitan ng telepono, maaari mong kumpletuhin ang pormang ito at ipakoreo
ito pabalik sa LIBERTY. Ito ay opsyonal: Susuriin namin ang iyong kaso nang walang nakasulat na

apela.

IMPORMASYON TUNGKOL SA MIYEMBRO:

Apelyido ng Miyembro Unang Pangalan ng Miyembro Petsa ngayon

Kalyeng address ng miyembro Lungsod Estado |ZIP code

Numero ng telepono ng miyembro Numero ng identipikasyon ng miyembro (tingnan ang kard ng identipikasyon)
Pinagtatrabahuhan o Grupo Pangalan ng pasyente Relasyon

IMPORMASYON TUNGKOL SA AWTORISADONG KINATAWAN, KUNG ANGKOP (PAKI-LIMBAG)

Binibigyan ko ng awtorisasyon ang LIBERTY Dental Plan na pahintulutan ang sumusunod na tao na umakto para sa akin sa
Apelyido ng kinatawan Unang pangalan ng kinatawan Numero ng telepono ng kinatawan

Pirma ng Kinatawan Pirma ng Miyembro

IMPORMASYON SA TANGGAPANG DENTAL/TAGAPAGKALOOB NG PANGANGALAGA (PAKI-LIMBAG)

Pinahihintulutan ko ang LIBERTY Dental Plan na humiling ng impormasyon tungkol sa akin, kabilang ang mga rekord ng

Numero ng tanggapan |Pangalan ng tanggapang dental Petsa ng huling pagbisita

Kalyeng address ng tanggapang dental Lungsod Estado |ZIP code

Numero ng telepono ng tanggapang dental (Mga) pangalan ng mga tauhan ng tanggapang dental na kaugnay
(kung alam)

Ang mga Apela sa Medicaid ay dapat iharap sa loob ng 60 araw mula sa petsa sa iyong Liham ng Pagtanggi.

Ang mga Karaingan sa Medicaid ay maaaring iharap kahit kailan.

Ang mga Apela at Karaingan sa Medicare ay dapat iharap sa loob ng 90 araw mula sa petsa sa iyong Liham
ng Pagtanggi o mula sa event na naging dahilan kung bakit hindi ka nasisiyahan

Ang mga Pangkomersiyo/Indibidwal na Apela at Karaingan ay dapat iharap sa loob ng 180 araw mula sa
petsa ng ivong Liham ng Pagtangagi o mula sa event na naging dahilan kung bakit hindi ka nasisiyahan




Kung kailangan mo ng tulong sa pagkumpleto ng pormang ito, tawagan ang aming Departamento ng mga
Serbisyong Pangmiyembro sa 888-703-6999 o TTY 877-855-8039, Lunes hanggang Biyernes 8:00 a.m. hanggang
5:00 p.m. Maaari kaming magbigay sa iyo ng isang interpreter nang walang bayad, kung kailangan mo nito. lkaw o
ang isang taong inawtorisahan mo ay may karapatang suriin ang iyong case file kahit kailan. Bibigyan ka namin ng
mga kopya nang walang bayad.

Mangyaring ibahagi ang anumang impormasyong nasa iyo tungkol sa iyong karaingan o apela. Mangyaring bigyan ka ng
pinakaraming detalyeng maibibigay mo, kung posible ibigay ang mga petsa, pangalan at anumang paggamot. Kung
kailangan maaari kang maglakip ng karagdagang pahina.

Mangyaring ibahagi sa akin kung paano mo gustong lutasin ang iyong karaingan o apela.

Pirma ng Miyembro Petsa

MANGYARING IPADALA ANG KINUMPLETONG PORMA SA:

e Mag-fax sa Departamento ng mga Karaingan at Apela ng LIBERTY sa 949-270-
Ipakoreo sa: 0109
LIBERTY Dental Plan of CA e Tumawag sa Departamento ng mga Serbisyong Pangmiyembro ng LIBERTY Dental
Grievances and Appeals Plan sa 888-703-6999, o TTY (877) 855-8039
P.O. Box 26110 o Elektronikal na paggamit ng proseso ng paghaharap ng karaingan online sa
Santa Ana, CA 92602-26110 website sa pamamagitan ng pagbisita sa www.libertydentalplan.com.
e Pag-email sa amin sa: GandA@libertydentalplan.com

Tatanggap ka ng isang liham na nagbibigay-alam ng pagtanggap ng iyong karaingan o apela sa loob ng 5 araw ng
kalendaryo pagkatanggap ng LIBERTY.
Tatanggap ka ng isang nakasulat na resolusyon sa iyong karaingan o apela sa loob ng tatlumpung 30 araw ng kalendaryo
pagkatanggap ng LIBERTY.
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Ang Kagawaran ng Pinamamahalaang Pangangalagang Pangkalusugan ng California (California Department of
Managed Health Care, DMHC) ay responsable sa pagkontrol ng mga plano sa serbisyong pangangalagang
pangkalusugan. Kung ikaw ay may karaingan laban sa LIBERTY, dapat mo munang tawagan ang LIBERTY sa 1-888-
703-6999 at gamitin ang proseso sa karaingan ng LIBERTY bago tawagan ang Kagawaran. Ang paggamit nitong
pamamaraan sa karaingan ay hindi nagbabawal sa anumang posibleng mga karapatan o remedyo ayon sa batas na
maaaring magamit mo. Kung kailangan mo ng tulong sa karaingan na may kaugnayan sa isang emerhensiya, isang
karaingan na hindi pa kasiya-siyang nalutas ng inyong LIBERTY, o isang karaingan na 30 araw nang hindi pa nalulutas,
maaari mong tawagan ang Kagawaran para sa tulong. lkaw ay maaari ring karapat dapat para sa isang
Independiyenteng Pagrepasong Medikal, (Independent Medical Review, IMR). Kung ikaw ay karapat-dapat para sa
IMR, ang proseso ng IMR ay magkakaloob ng walangpinapanigang pagrepaso ng mga desisyong medikal na ginawa
ng isang Planong Pangkalusugan na may kaugnayan sa medikal na pangangailangan ng isang iminungkahing serbisyo
0 paggamot, mga desisyon sa pagsaklaw na pagsubok o nagsisiyasat at mga pagtatalo sa pagbabayad para sa mga
pang-emerhensiya o apurahang serbisyong medikal. Ang Kagawaran ay mayroon ding isang walang-bayad na
numero ng telepono (1-888-446-2219) at isang linyang TDD (1-877-688-9891) para sa may kapansanan sa pandinig
at pagsasalita. Ang Internet web site ng Kagawaran http://www.dmhc.ca.gov ay may mga online na porma para sa
rreklamo, mga porma ng aplikasyon at mga tagubilin.

Discrimination is against the law. LIBERTY Dental Plan (“LIBERTY”) follows State and Federal civil rights
laws. LIBERTY does not unlawfully discriminate, exclude people, or treat them differently because of sex, race,
color, religion, ancestry, national origin, ethnic group identification, age, mental disability, physical disability,
medical condition, genetic information, marital status, gender, gender identity, or sexual orientation.

LIBERTY provides:
e Free aids and services to people with disabilities to help them
communicate better, such as:
v" Qualified sign language interpreters
v" Written information in other formats (large print, audio, accessible
electronic formats, other formats)
e Free language services to people whose primary language is not English,
such as:
v" Qualified interpreters
v" Information written in other languages
If you need these services, please contact us between 8 a.m. to 5 p.m (PST)

by calling (888) 703-6999. Or, if you cannot hear or speak well, please call
(800) 735-2929

HOW TO FILE A GRIEVANCE

If you believe that LIBERTY has failed to provide these services or unlawfully discriminated in another way on the
basis of sex, race, color, religion, ancestry, national origin, ethnic group identification, age, mental disability,
physical disability, medical condition, genetic information, marital status, gender, gender identity, or sexual
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orientation, you can file a grievance with LIBERTY’s Civil Rights Coordinator. You can file a grievance by phone,
in writing, in person, or electronically:

By phone: Contact LIBERTY’s Civil Rights Coordinator, Monday through Friday, 8 a.m to 5 p.m (PST) by
calling 888-704-9833. Or if you cannot hear or speak well, please call (800) 735-2929.

In writing: Fill out a complaint form or write a letter and send it to:

P.O. Box 26110
Santa Ana, CA 92799

In person: Visit your doctor’s office or LIBERTY Dental Plan and say you want to file a grievance.

Electronically: Visit LIBERTY Dental Plan website at https://www.libertydentalplan.com.

OFFICE OF CIVIL RIGHTS — CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES

You can also file a civil rights complaint with the California Department of Health Care Services, Office of Civil
Rights by phone, in writing, or electronically:

By phone: Call 916-440-7370. If you cannot speak or hear well, please call 711 (Telecommunications
Relay Service).

In writing: Fill out a complaint form or send a letter to:

Michele Villados

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

Complaint forms are available at http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

Electronically: Send an email to CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFFICE OF CIVIL RIGHTS - U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

If you believe you have been discriminated against on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex,
you can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil
Rights by phone, in writing, or electronically:

By phone: Call 1-800-368-1019. If you cannot speak or hear well, please call TTY/TDD 1-800-537-7697.
In writing: Fill out a complaint form or send a letter to:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Electronically: Visit the Office for Civil Rights Complaint Portal at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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IMPORTANT: You can get an interpreter at no cost to talk to your dentist or dental 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
Dental 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 alglin
formato diferente, como Braille o tipo de letra mas grande), primero llame al numero de teléfono de su plan de
salud al 1-888-703-6999. Alguien que habla espafiol puede ayudarle. Si necesita ayuda adicional, llame al
Centro de ayuda de HMO al 1-888-466-2219. (Spanish)

HERRN EEEBE A R E T/EN BN, rIES0E NEEIRG., T DB IRgs ek i (H
FRIEHIRE S B AR BE B SR RS A AR ECIRALRY) FmE R, FEEiT BRI IR MG S, BRI
1-888-703-6999, il (MHIFES) RN R AU, MFTFEHE L WY, F5F1EH HMO B fl,
B el 1-888-466-2219, (Cantonese or Mandarin)

24)3&&&}3“&__\]}:5}‘@))5?;#&9d}dﬂ.w\%}idﬁﬁategﬁ&ﬂt@éJ?eﬁﬁuh& d};&g\&sﬁ;?a
L (add dhaebuss 1-888-703-6999 e dauall Alasl) Cila o 53 Y5l dosil (S a5l i) &l e (s AT iy o clialy)
(Arabic) .1-888-466-2219 il le HMO saeluss 3 pay ol e busall (30 23 3ull 2y 58 i€ 18] (lind () Sy

YULEINL SENBUNRESNRL. Ynip fupnn bp junuly 2bp pdoljh jud wennowyuhwljwi spugph htn
oquykny pupgquuish Swnwynipniiiipnhg wpwig nplik ydwph: Fupgquuihy nitbuwnt jud gpuynp
nbntynipeintt igptnt hwdwp (hwybpbing Yud Ukl wy dbwswihng, ophtwly Ppuyp Yud ks
nwnwswithp), twu quiquhwpkp wennowyuhwljwi spugph hkpwnuuwhwiwpm] 1-888-703-6999:
Suwiljugwsé dkYyp, ny fununid E huybpkl, upnn E oquk) Qbq: Gphk Qtq jpugnighs oqunipiniu k
wthpwdbown, myw quuquhwpkp Unnnowyuwhwljut odwunuljnipyut juquuljtpuynipjut (HMO)
Oqumipjuil §Elnpnt' 1-888-466-2219 htnwunuwhwidwpny: (Armenian)

ANERIENS: HRINGS SUHAUSTUNUESIENwSSASIY 188 SunwisimSugunis
USinHausMmMniugsY 189S SUHRUSTUNM TS Wi INSoSHMMwlsnNHA) (Shananiss
UM SIHINHIS])S SUMHAPEU UHAINYS ) gu i SIsinRay8MmmiuniLs suius 1-888-
703-6999 MUSHSY HASUNWMMNIS] MGRWHSTSY 100SEASIMINSWUIgSY
VUSINNISIONUMNURSWHESMITSIFpUSMN HMO SNY1US 1-888-466-22199 (Khmer)

)2 L (s aa e Cal 53 )3 (51 203l 483N (5 s an e GG shay il 55 e dan b L e S35 b KK (5 0 spga

i 255 b Ol o jlad L i) (<o Gla b dap diile 500 (ols a8 L L asd (1) 4) (S ) ey e Sl il

e bl Sl il SaSan 81 aaa b 1) L il 5 e S s Cuna (1) Led L)) 4S (538 e Juals ila 1-888-703-6999
(Farsi) a5l duals Gilsi 1-888-466-2219 » et 43 (HMO) 5l ¢l ) (b s SsS

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 loj), 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)

Z8: At 17 AT S5 o) B8 5o Aul g o ¢ deyth $S T AL BA
AR (Fo] MR wi= FAt & I3 o] & Ao s d Au)S 2 JsA 8w, 7ty sl A7
= dloll 1-888-703-6999 % WA A3}t A Q. gk o] & &F= Abro]l == = s UH =+l H

2 @ 344 H HMO =3 ANE] of] 1-888-466-22192 21 e5}4] A] €., (Korean)

MY
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BAKHO: Bl MoxeTe O6ecruiaTHO BOCIIONIb30BaThCs yCIyraMH MEpeBOIYMKA BO BpeMs 00pallleHus K Bpayy WK B
CTpaxoBo# 1u1aH. YToOBI 3apOCUTH yCIIyTH NEPEBOJUNKA U MUCbMEHHYIO HH(OPMALIUIO (Ha pyCCKOM S3BIKE WU
B ipyroM ¢opmare, Harpumep, mpudToM bpaiiis uian KpynHeIM MPUPTOM), TO3BOHUTE B CBOM CTPAaXOBOM IUIaH 1O
tenedony 1-888-703-6999. Bam okaxkeT MOMOIIb PyCCKOTOBOPSIIHI cOTpyJHHUK. Eciii BamM Hy’kHA ITOMOIIH B
JPYTUX BOMPOCaX, MO3BOHUTE B CIIPAaBOUHBIN 1eHTp Opranuzanuu MeauuuHckoro odecneuenus (HMO) no
tenedony 1-888-466-2219. (Russian)

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 c6 thé dugc cap dich vu thong dich mién phi khi di kham tai van phong bac si
hodc khi can lién lac v6i chuong trinh bao hiém sirc khoe ciia quy vi. Bé duge cap dich vu thong dich hodc yéu cau
vin ban thong tin bang tiéng Viét hodc bang mot hinh thirc khac nhu chit ndi hodc ban in bang chir kho 16m, trude
tién hiy goi s6 dién thoai ctia chuong trinh bao hiém strc khoe cua quy vi tai 1-888-703-6999. S& c6 nguoi néi tiéng
Viét gitip & quy vi. Néu quy vi can dugc gitip d& thém, vui 1ong goi Trung tim HS trg HMO theo s6 1-888-466-
2219. (Vietnamese)

HI3TYI®: IH WU FaeT A fAT3 wreT BE 318 996 TH3 HE3 Wigeed U Ade J] wigeed Ugs
BE A feu3t Areardt (i@ I 7 S graie &Y, A fa g8 A 93 wivg) € 253t 99s B9, ufast
1-888-703-6999 ‘3 Wl fHI3 UAa™ © 36 89 ‘3 IS JJ| 1 & (ITF Iw) S93T I, I 3T Aoz
99 AT J| A9 3T I AT & 83 I, 37 1-888-466-2219 “3 HMO Help Center (.G, AT
ﬁ??) ?53('86@\ (Punjabl)

BEE BREZELTEMCERRBRESMESELVVETET  HEEIMNFEA, BRETHHR— h%%(f
=Y. BRETEMNBEREAFTIICIE., HE-DODEERRBEE (1-888-703-6999) FTHEEECIZELY,
REHFEEDRIVINBFELLET , 5L Y R— IR ELIFE (X, HMO Help Center (1-888-466-
2219) FTHEFESZELY, (Japanese)

SISV (979090 5VIBWIFNO0BVCTDYCTOHICEHOCONIMTVLASO H CEVUDOLCWO2O9CHT. CWBlOVIBWITI &
£2)DNHCTDIVINSNIDL (CUDLWIFTIZOIC?I B SUCLLSY, (L WIFIY (Braille) § cToMHSHlmensa),
t12rFLIVMICHLUDOLCWO2D9CHINBL MIVBVIBCININIETV 1-888-703-6999. IHHcOIWITI (290)
F1190508CMIDCHNG. TPOICHITIDINIVODIVFOBCMSIBCLLAL, LIEFLIVH FVNIVFoBCLSe HMO
020vVIBCIN 1-888-466-2219. (Lao)

PUAT A : 3T 39 3RTT a1 Seat vl F HF X & AT A%T F v i gred a2 Fha
gl ﬁaﬁmm%ﬁ%ﬁvwﬁ@amﬂﬁmwﬁ%ﬁv(ﬂm#mmmm
H S T (Braile) IT §3 318R)), U8 319l 3ol Tl & Bl o 1-888-703-6999 WX ahiel Y| ST
(3TThr HTET STeldT &), TRl TEIAT X Fehdl g1 3R 3Tl IR TEIAT H TR &, VTUA3
(HMO) goq HeT &l 1-888-466-2219 WX iel Y| (Hindi)

13ogddny:

vinuanunsa Idusnnsanu ldnwsiios Tunsaaduviuaumnginsousnunizasununmsvinlluoavinu
w‘\“iasuaslszfu%n'ﬁsi'mw‘s“amasﬂasga‘lu;sﬂwuuLanms (‘Iun'\w'\suawhuw“ia‘lugﬂu:uuz‘i'u agNUU
SnusiusadnsoTNYSVUIR THaJlial) Nsaun Ins lWdaiuasaaasviunoiaw 1-888-703-6999
azfiaudinan e ngldrouarumdovinu. dvinudosnmsanuuindoiug

nsaun 1ns lWiaudaumnds HMO Mivsngiae 1-888-466-2219. (Thai)
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