LIBERTY

DENTAL PLAN

FORMULARIO DE QUEJAS FORMALES Y APELACIONES PARA MIEMBROS — CALIFORNIA

Utilice este formulario para presentar una queja formal o apelacion ante LIBERTY Dental Plan
(LIBERTY). También puede utilizarlo para darle mas informacidn a LIBERTY, a fin de ayudarlo a revisar
su caso. Si presenta una apelacion por teléfono, también puede completar este formulario y
enviarlo por correo a LIBERTY. Esto es opcional. Revisaremos su caso sin una apelacion por escrito.

Apellido del miembro Nombre del miembro Fecha de hoy

Direccion del miembro Ciudad Estado |Cddigo postal
Numero de teléfono del miembro Numero de identificacion del miembro (ver tarjeta de identificacion)
Empleador o grupo Nombre del paciente Relacion

Autorizo a LIBERTY Dental Plan para permitir que la siguiente persona actie en mi nombre durante el proceso de queja
formal/apelacion

Apellido del representante Nombre del representante Numero de teléfono del
representante

Firma del representante Firma del miembro

Autorizo a LIBERTY Dental Plan a solicitar mi informacidn, incluido los historiales médicos y radiografias, si corresponde,
al siguiente consultorio:

Numero del Nombre del consultorio dental Fecha de la ultima consulta
consultorio

Direccion del consultorio dental Ciudad Estado |Cddigo postal

Numero de teléfono del consultorio dental Nombre del personal del consultorio dental involucrado (si se conoce)

Las apelaciones de Medicaid deben presentarse dentro de los 60 dias a partir de la fecha de su carta de rechazo.
Las quejas formales de Medicaid se pueden presentar en cualquier momento.
Las apelaciones y quejas formales de Medicare deben presentarse dentro de los 90 dias a partir de la fecha de su
carta de rechazo o del evento que causa su insatisfaccion.
Las apelaciones y quejas formales individuales/comerciales deben presentarse dentro de los 180 dias a partir de
la fecha de su carta de rechazo o del evento que causa su insatisfaccion.
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Si necesita ayuda para completar este formulario, llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al
888-703-6999, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Si tiene dificultades con la audicién o el habla, llame al
877-855-8039. Podemos proporcionarle un intérprete sin costo alguno, si lo necesita. Usted o alguien a quien
autorice tiene derecho a revisar el archivo de su caso en cualquier momento. Le proporcionaremos copias sin costo
alguno.

Comparta cualquier informacidn que tenga sobre su queja formal o apelacion. Proporciénenos todos los detalles que
pueda, si es posible, también las fechas, los nombres y cualquier tratamiento. Si es necesario puede adjuntar una pagina
adicional.

Comparta con nosotros como le gustaria que se resuelva su queja formal o apelacion.

Firma del miembro Fecha

e Por fax al Departamento de Quejas Formales y Apelaciones de LIBERTY al
Enviar por correo a: 949-270-0109
LIBERTY Dental Plan of California | ® Llame al Departamento de Servicios para Miembros de LIBERTY al:
Grievances and Appeals Department| 866-703-6999, o TTY: (877) 855-8039
P.O. Box 26110 e Electronicamente usando el proceso de presentacidon de quejas formales
Santa Ana, CA 92602-26110 en linea a través de nuestro sitio web www.libertydentalplan.com
e Envienos un correo electrénico a: GandA@libertydentalplan.com

Recibira una carta para confirmar que hemos recibido su queja formal o apelacion dentro de los siguientes 5 dias
calendario después de que LIBERTY la reciba.
Recibira una resolucion por escrito de su queja formal o apelacién dentro de los siguientes 30 dias calendario después de
que LIBERTY la reciba.
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https://www.libertydentalplan.com/Legal/Grievances.aspx

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 de Salud, debe Ilamar primero a su Plan de Salud al 1-
888-703-6999 y utilizar el proceso de quejas formales de su Plan de Salud antes de comunicarse con el Departamento.
Utilizar este proceso de queja formal no le prohibe ningin derecho o recurso legal posible que pueda estar a su
disposicidn. 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 formal que esté sin resolver por mas de 30 dias, usted
puede llamar al Departamento para solicitar asistencia. Usted también podria ser elegible para una Revisién Médica
Independiente (IMR). Si usted es elegible para una IMR, el proceso de IMR le proporcionaréa una revision imparcial
de las decisiones médicas hechas por el Plan de Salud con relacion a la necesidad médica del servicio o tratamiento
propuesto, 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. EI Departamento también tiene un nimero de
teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con limitaciones auditivas
o del habla. El sitio web del Departamento, http://www.dmbhc.ca.gov, incluye formularios para presentar quejas,
formularios para solicitar una IMR e instrucciones en linea.

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
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:

e By phone: Contact LIBERTY’s Civil Rights Coordinator, Monday through Friday, 8 am to 5 p.m (PST) by

calling 888-704-9833. Or if you cannot hear or speak well, please call (800) 735-2929.
e In writing: Fill out a complaint form or write a letter and send it to:
P.O. Box 26110
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Santa Ana, CA 92799
e In person: Visit your doctor’s office or LIBERTY Dental Plan and say you want to file a grievance.
e 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:

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

e Inwriting: 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.

e 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:

e By phone: Call 1-800-368-1019. If you cannot speak or hear well, please call TTY/TDD 1-800-537-7697.
e Inwriting: 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.

e Electronically: Visit the Office for Civil Rights Complaint Portal at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

LIBERTY’s HIPAA Privacy Notice provides you with information about your rights and our legal duties and
privacy practices with respect to Protected Health Information (PHI), including how we use and disclose your
PHI. You can always request a written copy of our most current privacy notice from LIBERTY’s Privacy Officer
by calling 888.704.9833, or online at: www.libertydentalplan.com/HIPAA-Privacy-Notice

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 (TTY: 1-800-735-2929). Someone who speaks (your language) can
help you. If you need more help, call the HMO Help Center at 1-888-466-2219. Make sure to notify your provider
(Dentist) of your personal language needs upon your initial dental visit.

IMPORTANTE: Puede obtener la ayuda de un intérprete sin costo alguno para hablar con su dentista o con su
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plan dental. Para obtener la ayuda de un intérprete o pedir informacion escrita (en su idioma o en algn formato
diferente, como Braille o tipo de letra mas grande), primero llame al nimero de teléfono de su plan dental al 1-
888-703-6999 (TTY: 1-800-735-2929). Alguien que habla espafiol puede ayudarle. Si necesita ayuda adicional,
Ilame al Centro de ayuda de HMO al 1-888-466-2219. Asegurese de avisarle a su proveedor (Dentista) sobre
sus propias necesidades de lenguaje en su consulta dental inicial. (Spanish)

EERRN: CEEFESRETE TIE AN BB ﬂ?ﬁﬁ%gﬂﬁﬁﬁﬁ T O ER%SEER (H
LEIRHEE S BRI AR E E SR TR E AR W*%W%f L) FHER BT ESRE A RIETE] - EEETtE
1-888-703-6999 (TTY: 1-800-735-2929) - (EHIEES) E’JJ\iHﬂ%u%{ LBl o MR E BN o BT

BEah4S HMO fpBhHury - EEh5Er 1-888- 466 2219 BMERHII R A Rl aat B fts (38 &
fY{E AFE=ZE>K - (Cantonese or Mandarin)

Gl ol (58 paa i o Jpaall ol Al (i) ddad ol L) cuds ae Ciaaill Blas (558 pa ie o Jgeanll cliSa 1aga
1-888- il e ¢l dalal) glin) ddad (il &8 5 Y sl Jucai) (oS das ol il s 48y yha Jie eciling Gautly of elialy) 4US Gl slea
e Jeails aaelaall (g 3 el dalay i€ 1) iaebie (elinl) Giaathy (il (Kar,(1-800-735-2929 =il iilell) 703-6999
Lpad il eliad claliialy ¢l Galal) (Gl k) lasdl asie i) (e Sl 1-888-466-2219 &8 e HMO Help Center
(Arabic) .Ul J5¥) Gl s ) xie

qULEd N SENBUNkE30PU. tnip Jupnn Ep junub) Ep wnwdtwpnydh jud wnwdtwpniduljui
Spugph htin oginytjny pupquwiish swnuynipniiikphg wowig nplik Y&wph: Pupgiuithy nbkiugn
Jud qpuiynp nknkmpmnit pungpknt hudwp (huybpbiny Jod del wy) dbwsuthn], ophiwly Rpuyp
Jud Uks nwnwswhp), iwp quiquhwplp bp wnwdbwpnidwljub Spugph hkpwinuwhwdwpny 1-
888-703-6999 (TTY" 1-800-735-2929): Smuljugwsd Utp, ny jununid L hwybpkt, upnn E oqul) 2tq: Geh
QLq [pugnighs ogunipinit E wtthpudbowm, muyw quuquhwpkp Unnnowyuwhwljut odwinuljnipjut
Juquulbpuynpjui (HMO) Oquntpjui §hinpnt 1-888-466-2219 htnwunuwhwdwpny: 2kp wnwghl
wnwdbwpniduljut wyghnipyut dudwbul whywjdwb nknkjugpkp Ep dwnwljupupht
(wmunuwdtwpnydht) kp wduwlut (kqguljubh juphpubph dwuht: (Armenian)

ANERIENS: KRGS SUHAUSTUNUEISIENwSSASIY 1I88)SunwisimsSsSing]
USiNHuSMMEmIuasgsY 188]S Ut SHAUSTUMNUENS WIAaSESnwisaHAH
(A8 UM SIHIRERIS) S SOMHSINUNEURSOMITES yHSInNgso)

WU SIUISTRINRSMNIEIMIUNERS MUiue 1-888-703-6999 (TTY: 1-800-735-2929) Sy SfisS
DRSUNWAMANTS! IGYWLRTISY 10SsSREIMmISSwUISY
UESINISTUNUANUSSWHEFITSIMPUSMA HMO FIEIUS 1-888-466-22194 [BHTN™S
HRCNSHUSMHARULRNEUID (INSIEN) IU0ERHOSEIMIMm U SIUERInUHREU
ASSUSMMSMUTSEURY (Khmer)

o e S il 53 (5l 2l 450 (5 ) s i G 81 sha il 55 (e 38 (S pailain ke Ly S ilaia by KGR (o) )y sagea
S il = ol i) (b Gla b darbaa asile 500 sl G sd b L aasd gl 4) (S ) gaa 4g Sile Ual il g3 33 510 b s seas
e Ladi 4 20l 55 (a2 o Cmaa (L 0l 40) 4S 538 2080 el (TTY: 1-800-735-2929) 1-888-703-6999 o_jled 44 253
3 (Seb ilans Sy s Gl 5o 2 80 Ll 1-888-466-2219 5 led L HMO Help Center b xls s s b SaS 4y K1 xS
(Farsi) .2 g3al 3 ga (S jailaiy) Cladd saii€ ) jl da )y 2 & add Al ) sla i 48 2 Juals lisekl
TSEEM CEEB: Muaj tus neeg txhais lus pub dawb rau koj kom koj tham tau nrog koj tus kws kho hniav los yog
nrog lub chaw pab them nqi kho hniav 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 hniav tus xov tooj ntawm 1-888-703-6999 (TTY: 1-800-735-2929). 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. Yuav tsum ghia rau koj tus kws muab kev pab (kws kho hniav) paub seb koj xav tau kev pab hais yam lus
twg thawj zaug uas koj mus kho hniav. (Hmong)
T8 Aoy A3 ZWH gistebd v 5 5 MH| S Wo A  dFUT $ 95 e AW A
BE(F=mo] HY R e A & 22 2ol & dA oz 9 AR)E 874 oWE%“d_, 7} A Skl 2]
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2 @oll 1-888-703-6999(TTY: 1-800-735-2929) 2 T A M 3}l A] & $taro] & 3l Alo] mop=d
AL % 0] U 751 17 HMO % & ALE] o] 1-838-466.2210.2 <1215} 41 Al 2. A% 719} 13 A
Hotr] = ALE Aol & X 3 A5 Al AKX Fe])oll Al 2+ L& FA] 7] vk Y o}, (Korean)

BAXHO: Brl MOxeTe OeCIJIaTHO BOCIIOJIB30BATLCA yCJHyT'aMM IIepeBONUuMKa BO BpeMsa obOpalleHMs K

CTOMATOJIOTY WMJM B IIJIAH CTOMAaTOJIOIMUYECKOT'O OOCIyXMBaHMA. UTOOH BalIpOCUTh YCIIyI'M [IepeBOnNYMKa
WM NMCbMEHHYI MHbOOpMaLMIO (Ha PYCCKOM fA3LBIKEe MM B IOPyT'oM dopmaTe, HanpuMmep, uwpudrom Bpanisa

WIY KPYIHBEIM WPpMOTOM), [IO3BOHMUTE B CBOM IJIaH CTOMATOJIOTMUECKOT'O OOCIIyXMBaAHUA IO TejedoHYy 1-888-

703-6999(HHHHH1"FYZ1-800-735-2929). BaM oOKaxeT MOMOIL PYCCKOTOBOPSLMM COTPYyOHUK. Ecimu Bam
HYXHa I[IOMOIlbL B IPYTMX BONPOCAax, [IO3BOHUTE B CIPABOYHEM LeHTP OpTraHM3auuy MeIULMHCKOIT'O

obecrneuenns (HMO) no renedony 1-888-466-2219. [Ipy HeOOXOIMMOCTM Iepen MNepBbM OOpalleHUeM K
MOCTaBUIMKY yCJIyT (CTOMaTOJOTYy) coofmmMTe eMy, 4YTO BaM TpebyonTca yclyTu nepesomumka. (Russian)

MAHALAGA: Maaari kang kumuha ng isang tagasalin nang walang bayad upang makipag-usap sa iyong dentista o
planong dental. Upang makakuha ng isang tagasalin o upang humiling ng nakasulat na impormasyon (sa iyong wika
0 sa ibang anyo, tulad ng Braille o malalaking letra), tawagan muna ang numero ng telepono ng iyong planong
Dental sa 1-888-703-6999. (TTY: 1-800-735-2929). 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. Siguruhin na nabigyan ng paunawa ang iyong tagapagkaloob ng pangangalaga (Dentista) ng lyong mga
personal na pangangailangan na kaugnay ng wika sa iyong unang pagbisita para sa ngipin. (Tagalog)

LUU Y QUAN TRONG: Quy vi c6 thé dugc cap dich vu théng dich mién phi khi di kham tai van phong nha si
hozc khi can lién lac véi chuong trinh bao hiém nha khoa cua quy vi. Bé duoc cip dich vu thong dich hoic yéu cau
van ban thdng tin (bang tiéng Viét hoic bang mot hinh thirc khac nhu chit ndi hoic ban in bang chir kho 16n), trudc
tién hay goi s6 dién thoai cua chuong trinh bao hiém nha khoa cua quy vi tai 1-888-703-6999 (TTY: 1-800-735-
2929). S& ¢4 ngudi noi tiéng Viét gidp d& quy vi. Néu quy vi can duoc gilp d& thém, vui 1ong goi Trung tam Hb trg
HMO theo s6 1-888-466-2219. Khi quy vi di kham lan dau tién, xin quy vi nhé cho nha cung cip dich vu (Nha si)
biét nhu cau vé ngdn ngir riéng cua quy vi. (Vietnamese)

HIITYSS: TA wuE E7 T I 7 T B Ure BEl 3% 596 THS HI3 W JUTH I J| WaRe
JUQE BE 7 BU ArEardt (st IET HF 263 Tr9Ae T, AR fagsat €3 wivag) &t 963t 396 B¢,
UfISt 1-888-703-6999° (SST: 1-800-735-2929)3 Wit T & e © 36 &5d9° 3 '8 JJ Add 3¢ I
AofesT & 87 J, 3t 1-888-466-2219°3 HMO Help Center(Wa.WH.€. AofesT Acg) § I8 J3| | wrue! fo it
I feg YEr3T (T € S9c) § WS wai® €9 79 ©H] (Punjabi)

BE WRESCHBHMARS L OXERC, BEHEFR—E A & :“%Uﬁﬁb\f:fiﬁiﬂ“o B AREE DR & i
SN o%t. FTIXBARE ‘Cib\m‘—'ha#ﬁ (RFEFPKERLFICLLDER R LY) ZHLINHLGEIC
IX. i FHRIE=411-888-703-6999 (7 A h#EEGH @ 1-800-735-2929) ir;b FECIZELY A Xy 7 A REE
THIG LE T, SHITAV T RAELISZE X, HMO Help Center (1-888-466-2219) £ TH BEECIZSLY, HAGE
DY R—MEe/mBINDHE, WROWBZRICLT 7 a A X — (EHE) IZBHLEITEIN,
(Japanese)

SISV (979090 5VIBWIFN0BVCTBYCTOHICEHOCONMITLALSO H CEVUDOLCWO2O9CDT. CWBlOVIVWITI &
£2)DNHCTDIVINSNIDL (CUDLWIFTIZOIC2I B SLCLLSD, (L WIFIY (Braille) § cTom9SHlmenasa),
{12:FLIVMICWLUVOEECWOL2D9CHINBVL CIIVBVIBCININETL 1-888-703-6999 (Hithore: 1-800-735-2929).
GHcdMWIFI (990) FIVIOFOBCMSBCHNT. TITICHICTBINIVOOIVFOBCMSDCHLAD, LNEFVIUH
guNIvgoecmSe HMO cavvwIecon 1-888-466-2219. €95 0LeNELBILSNIL (bcSD)
299097c39900900199NIVNINWIFTIZDICHICTBMISORIVMITVCc SO 209UV, (Lao)

AT ETA &: 319 3791 STEES AT ST Tellel A Aeh el oh ToTT HFeT 3 Teh SIHATTEAT T T Tehdl & | SrenTram
YT et o Tl T AT Tl T 9 H fo¥dcsT et o oIt 3T9aiT HTST 7 T fohdT 3Te19T ITeT &, S Sof (Braile) AT a8
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tel:1-888-703-6999
tel:1-888-703-6999
tel:1-888-466-2219

378TR)), I8 oY 379 STl TeATol o PieT oF 1-888-703-6999 (&1.8.a18: 1-800-735-2929)9R hlel i | ST (3TTThT HTST
STeTdT &), 3TIehT HTRIAT Y HehdT g | 3R 3! 3R TETIAT T SR &, TATHT (HMO) goT HeT ol 1-888-

466-2219 T hiel i [Tidl ! ST & T 3 & URFYS JHY H 307 SUARBANETeES) Dl U1 feRITTd HIeT
TGS AT & IR T Jiad HA1 A HL1( Hindi)

13auadny: viuanansa [gusmsau Idnsiteshu Tunsauduviuaunmgnsausnuisosununsvinluvowinu

wWawa [Fusnsaunsavatoya lusluuuenans Tumevswinunss TusUuuudu athau

SnusiusaRnESNESTUA TnAIRIAW) N3au Ins lWdauespasununsvintusawinuiivansiay 1-888-703-6999 (fivine:
1-800-735-29292) azfiauiiwan1u s ldrosthumdorinu dvinugdosmsanushomdoiiuigiy

nseun ns lufigudanuimas HMO fivunsiaw 1-888-466-2219. agnauudsTwuinng (iuauwme)
wasvinulinsudeanudosmsmesunsnaawinuasiusniii luunviuaunwms (Thai)
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