CAMBIOS IMPORTANTES
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OF SANMATES Cambios importantes en Medi-Cal

Para mantener sus beneficios de Medi Cal, es importante mantenerse informado y
actuar con rapidez.

Abrir su correspondencia, actualizar su informacion de contacto e informar los cambios de inmediato
puede ayudar a evitar retrasos o pérdidas de cobertura.

Asegurese de que su informacion de contacto esté actualizada y tome
medidas rapidamente para mantener sus beneficios.

‘\ Cuando reciba correspondencia de la Agencia de Servicios Humanos (Human
S Services Agency, HSA) del Condado de San Mateo o del Departamento de Servicios
de Atencion Médica (Department of Health Care Services, DHCS) de California:

- Abra el correo, léela detenidamente y responda tan pronto como pueda.

« Complete el formulario e incluya cualquier documento (talones de pago, etc.) y devuélvalos
antes de la fecha de vencimiento.

- Sino cumple con la fecha de vencimiento, asegurese de enviar la informacion de todas
formas. La informacion aun puede ser aceptada dentro de los 90 dias.

BE Si cambia de direccion o de teléfono: EiLE]

« Actualice su informacién en linea de inmediato. Visite www.benefitscal.com o i
escanee el cddigo QR. ;No tiene una cuenta? Registrese de inmediato. all
« O llame a la HSA del Condado de San Mateo:
1-800-223-8383
TTY: 1-800-735-2929 0 7-1-1
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Si su estatus migratorio cambia:
Los cambios en su estatus

« Informe el cambio al DHCS. Llame al 1-800-541-5555. migratorio pueden cambiar

« Encuentre una oficina cerca de usted: su elegibilidad para los
www.dhcs.ca.gov/Medi-Cal/Pages/county-office.aspx. beneficios.

¢Necesita ayuda o tiene preguntas?
Q Llame a la HSA al 1-800-223-8383.
Encuentre una oficina cerca de usted: www.smcgov.org/hsa/contact-us.

Nuestra principal prioridad es brindar acceso a los servicios de atencion médica a nuestros miembros. HPSM
protege la informacién personal de todos los miembros. Cumplimos con todas las leyes de privacidad.
Obtenga mas informacién en www.hpsm.org/privacy.



http://www.benefitscal.com
http://www.dhcs.ca.gov/Medi-Cal/Pages/county-office.aspx
http://www.smcgov.org/hsa/contact-us
http://www.hpsm.org/privacy
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28 de mayo de 2026

Cambios realizados al Manual para Miembros de Medi-Cal 2026

Estimado miembro:

Ayudar a los miembros a conocer sus beneficios nos ayuda a asegurarnos de que puedan
mantenerse saludables. Usted recibidé este aviso porque cambié un punto en el Manual para
Miembros de Medi-Cal 2026:

e Capitulo 3 Como obtener atencién

e Capitulo 4 Beneficios y servicios

e Capitulo 6 Presentar reportes y resolucién de problemas
e Capitulo 7 Derechos y responsabilidades

Los cambios se explican en el aviso adjunto. Si desea consultar la version mas actualizada del
Manual para Miembros de Medi-Cal, visite www.hpsm.org/medi-cal-materials.

Si tiene preguntas sobre este aviso, llame a Servicios para Miembros al 1-800-750-4776
(lamada gratuita) o al 650-616-2133. (TTY: 1-800-735-2929 o marque 7-1-1). El horario del
centro de llamadas es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.

Atentamente,

Health Plan of San Mateo


http://www.hpsm.org/medi-cal-materials
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3. CoOmo obtener
atencion

Preaprobacién (autorizacion previa)

Para algunos tipos de atencion, su PCP o especialista debera solicitar a HPSM permiso
antes de que usted reciba la atencién. Esto se denomina solicitud de preaprobacién o
autorizacion previa. Significa que HPSM debe asegurarse de que la atencién sea
médicamente necesaria.

Los servicios que sean médicamente necesarios son razonables y necesarios para proteger
su vida, evitar que se enferme gravemente o quede discapacitado, o reducir el dolor severo
de una enfermedad, afeccion o lesion diagnosticada. En el caso de los miembros menores
de 21 afios, los servicios de Medi-Cal incluyen atencién que sea necesaria por motivos
meédicos para curar o ayudar a aliviar una enfermedad o afeccidn fisica o mental.

Los siguientes servicios siempre requieren una preaprobacion (autorizacion previa), incluso
si los obtiene de un proveedor de la red de HPSM:

= Hospitalizacion, si no es una emergencia

= Servicios fuera del area de servicio de HPSM, si no es una emergencia o atencién de
urgencia

= (Cirugia sin ingreso al hospital

= Servicios de atencidn a largo plazo o de enfermeria especializada en un centro de
enfermeria (incluidos los centros de cuidados subagudos para adultos y pediatricos
contratados por la Unidad de Cuidados Subagudos del Departamento de Servicios de
Atencion Médica) o centros de atencion intermedia (incluidos los centros de atencién
intermedia para personas con discapacidades del desarrollo (ICF/DD), ICF/DD-
Habilitacion (ICF/DD-H), ICF/DD-Enfermeria (ICF/DD-N))

= Tratamientos, imagenes, pruebas y procedimientos especializados

= Servicios de transporte médico cuando no sean de emergencia

Los servicios de ambulancia de emergencia no requieren preaprobacion (autorizacion
previa).

Llame a Servicios para Miembros al 1-800-750-4776 (TTY 1-800-735-2929).
HPSM esta disponible de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es
gratuita. O llame a la Linea de retransmisién de California al 711. Visite en linea en
www.hpsm.org/member/medi-cal.
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Para las solicitudes estandar de preaprobacion (autorizacion previa), HPSM debe responder
a su solicitud tan pronto como su estado de salud lo requiera, pero no mas de cinco dias
habiles a partir de la fecha en que HPSM recibe la informacién solicitada que
razonablemente necesita para decidir (aprobar, cambiar o denegar) su solicitud. HPSM debe
responder en un plazo maximo de siete dias calendario a partir de la fecha en que HPSM
recibe su solicitud.

Si un proveedor o HPSM determinan que seguir el plazo estandar podria poner en grave
riesgo su vida o su salud o capacidad para lograr, mantener o recuperar la maxima
funcionalidad, HPSM tomara una decisién de preaprobacién expedita (autorizacion previa)
mas rapida. HPSM respondera tan pronto como su estado de salud lo requiera, pero no mas
de 72 horas desde que HPSM reciba su solicitud.

En ciertos casos, es posible que HPSM necesite mas informacion para decidir (aprobar,
cambiar o rechazar) su solicitud de preaprobacion (autorizacion previa). Si esto sucede,
HPSM tiene hasta 14 dias calendario mas para decidir. Una vez que HPSM obtenga la
informacion necesaria, debe tomar una decision tan pronto como su estado de salud lo
requiera, pero a mas tardar cinco dias habiles para solicitudes estandar o 72 horas para
solicitudes expeditas. Su proveedor puede solicitar una extension para que HPSM responda
a las solicitudes estandar. Puede solicitar una extension para solicitudes estandar o
expeditas. El personal clinico o médico, como médicos, enfermeros y farmaceéuticos, revisa
las solicitudes de preaprobacién (autorizacion previa).

HPSM no influye en la decisidon de los evaluadores para denegar, cambiar o aprobar la
cobertura o los servicios de ninguna manera. Si HPSM no aprueba la solicitud, HPSM le
enviara una carta de Aviso de accion (NOA). La NOA le indicara como presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con la decision.

HPSM se pondra en contacto con usted si necesita mas informacion o mas tiempo para
revisar su solicitud.

Nunca necesitara preaprobacion (autorizacion previa) para recibir atencion de emergencia,
incluso si se encuentra fuera de la red de HPSM o fuera de su area de servicio. Esto incluye
el trabajo de parto y el parto si estda embarazada. No se necesita preaprobacion (autorizaciéon
previa) para ciertos servicios de atencion confidencial o sensible. Para obtener mas
informacion acerca de los servicios de atencidon confidencial, lea “Atencién confidencial” mas
adelante en este capitulo.

Si tiene preguntas sobre la preaprobacion (autorizacion previa), llame al 1-800-750-4776
(TTY 1-800-735-2929 o 711).

Llame a Servicios para Miembros al 1-800-750-4776 (TTY 1-800-735-2929).
HPSM esta disponible de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es
gratuita. O llame a la Linea de retransmisién de California al 711. Visite en linea en
www.hpsm.org/member/medi-cal.
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Segundas opiniones

Es posible que desee una segunda opinion sobre la atencion que su proveedor dice que
usted necesita o sobre su diagndstico o plan de tratamiento. Por ejemplo, podria querer una
segunda opinion si quiere asegurarse de que su diagndstico es correcto, no esta seguro de
necesitar un tratamiento o cirugia recetado, o si ha intentado seguir un plan de tratamiento y
no ha funcionado.

HPSM pagara por una segunda opinion si usted o su proveedor dentro de la red lo solicita y
usted obtiene la segunda opinién de un proveedor dentro de la red. No necesita
preaprobacioén (autorizacion previa) de HPSM para obtener una segunda opiniéon de un
proveedor dentro de la red. Si desea obtener una segunda opinion, lo derivaremos a un
proveedor calificado dentro de la red que pueda darsela.

Para pedir una segunda opinion y obtener ayuda para elegir un proveedor, llame al 1-800-
750-4776 (TTY 1-800-735-2929 o 711). Su proveedor dentro de la red también puede
ayudarle a obtener una derivacion para una segunda opinion, si lo desea.

Si no hay ningun proveedor dentro de la red de HPSM que pueda darle una segunda
opinion, HPSM pagara por una segunda opinion de un proveedor fuera de la red. HPSM le
dira si el proveedor que elige para una segunda opinion es aprobado tan pronto como su
afecciéon médica lo requiere, pero en un plazo no mayor a cinco dias habiles a partir de la
fecha en que HPSM recibe la informacion solicitada que razonablemente necesita para
decidir su solicitud, HPSM debe responder en un plazo maximo de siete dias calendario a
partir de la fecha en que HPSM recibe su solicitud.

Si tiene una enfermedad crénica o grave, o tiene una amenaza inmediata y grave para su
salud, que incluye, entre otros, la pérdida de la vida, una extremidad o parte importante del
cuerpo o funcién corporal, HPSM se lo informara por escrito dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su solicitud.

Si HPSM rechaza su solicitud de una segunda opinién, puede presentar una queja. Para
obtener mas informacion sobre las quejas, lea “Quejas” en el Capitulo 6 de este manual.

Llame a Servicios para Miembros al 1-800-750-4776 (TTY 1-800-735-2929).
HPSM esta disponible de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es
gratuita. O llame a la Linea de retransmisién de California al 711. Visite en linea en
www.hpsm.org/member/medi-cal.
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4.Beneficios y
servicios

Beneficios de Medi-Cal cubiertos por HPSM

Servicios dentales de HPSM
A partir del 1 de julio de 2026:

Si usted es miembro de Health Plan of San Mateo (HPSM), HPSM también proporcionara los
servicios dentales de Medi-Cal. Hay algunas excepciones. Si no califica para el programa de
alcance completo de Medi-Cal federal y tiene 19 afios o mas, es posible que ya no sea
elegible para los beneficios dentales a través de HPSM si:

= No esta embarazada o no se encuentra dentro de un afio después del parto (después del
embarazo) ni ha sido designada por el condado como joven de acogida o exjoven de
acogida. Puede acudir a cualquier proveedor de Medi-Cal Dental de pago por servicio
(Fee-for-Service, FFS) solo para emergencias dentales.

= El condado la designa como embarazada o esta dentro del afio después del parto
(después del embarazo). Puede acudir a cualquier proveedor de FFS Medi-Cal Dental
para obtener Medi-Cal de alcance completo.

= Esta designado por el condado como joven de acogida o exjoven de acogida menor de
26 afios y estaba en acogida cuando cumplio 18 afios. Puede acudir a cualquier
proveedor de FFS Medi-Cal Dental para obtener Medi-Cal de alcance completo.

Los miembros de HPSM pueden obtener ayuda para encontrar un dentista u obtener
servicios dentales llamando al 1-800-750-4776 (TTY 1-800-735-2929 o 711). Si usted es
miembro de Kaiser Foundation Health Plan y necesita ayuda para encontrar un dentista o
desea obtener mas informacidn sobre los servicios dentales, llame al Centro de Servicio
Telefonico Dental de Medi-Cal al 1-800-322-6384 (TTY 1-800-735-2922 o 711). O visite el
sitio web de Medi-Cal Dental en https://www.dental.dhcs.ca.gov o en
https://smilecalifornia.org/.

HPSM esta disponible de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es
gratuita. O llame a la Linea de retransmisién de California al 711. Visite en linea en

@ Llame a Servicios para Miembros al 1-800-750-4776 (TTY 1-800-735-2929).
www.hpsm.org/member/medi-cal.
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A partir del 1 de julio de 2026, Medi-Cal cubrira los servicios dentales para:

Los miembros que califican para el programa federal de alcance completo de Medi-Cal
Los miembros que no cumplen con los requisitos para el programa federal de cobertura
completa de Medi-Cal y cumplen con al menos una de las tres excepciones a

continuacion:
@ Menores de 19 afios,

o Miembro designada por el condado como embarazada (y hasta un afo después de

que termine el embarazo), y/o

o Es designado por el condado como joven en cuidado de acogida o un exjoven en
cuidado de acogida menor de 26 afos que estaba en un hogar de acogida cuando

cumplié 18 afos

Los servicios dentales incluyen:

Dentaduras postizas completas y
parciales

Coronas (prefabricadas/de laboratorio)
Servicios dentales preventivos y de
diagndstico, como examenes,
radiografias y limpiezas dentales
Atencion de emergencia para controlar
el dolor

Chequeos dentales para ninos

Empastes

Ortodoncia para nifios que califican
Tratamientos de conducto radicular
(anterior/posterior)

Raspado y alisado radicular
Extracciones de dientes

Flaor tépico

Mantenga limpias las encias del bebé limpiandolas suavemente con un pafio todos los dias.
Alrededor de los cuatro a seis meses, la “denticion” comenzara cuando los dientes del bebé
comiencen a salir. Debe programar una cita para la primera visita dental de su hijo tan pronto
como le salga el primer diente o antes de que cumpla el primer afio, lo que ocurra primero.

Los siguientes servicios dentales de HPSM son servicios gratuitos o de bajo costo para:

Bebés de 0 a 3 anos

La primera visita dental del bebé
Primer examen dental del bebé
Examenes dentales (cada 6 meses y a
veces mas)

Radiografias

Limpieza dental (cada 6 meses y a
veces mas)

Barniz de fluor (cada 6 meses y a

veces mas)

Empastes

Extracciones (extraccion de dientes)
Servicios dentales de emergencia

*Sedacion (si se considera
médicamente necesaria)

Llame a Servicios para Miembros al 1-800-750-4776 (TTY 1-800-735-2929).
HPSM esta disponible de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es
gratuita. O llame a la Linea de retransmisién de California al 711. Visite en linea en

www.hpsm.org/member/medi-cal.
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Nifos de 4 a 12 anos

Examenes dentales (cada 6 meses y a
veces mas)

Radiografias

Barniz de fluor (cada seis meses y a
veces mas)

Limpieza dental (cada 6 meses y a
veces mas)
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Selladores molares

Empastes

Extracciones (extraccion de dientes)
Conducto radicular

Servicios dentales de emergencia
*Sedacién (si se considera
médicamente necesaria)

Jovenes de 13 a 21 anos (a partir del 1 de julio de 2026, hay algunas excepciones a
continuacion)

Examenes dentales (cada 6 meses y a
veces mas)

Radiografias

Barniz de fluor cada 6 meses y a veces
mas

Limpieza dental (cada 6 meses y a
veces mas)

Ortodoncia (frenos dentales) para
aquellos que califican

Empastes

Coronas

Conducto radicular

Dentaduras postizas parciales y
completas

Raspado y alisado radicular
Extracciones (extraccion de dientes)
Servicios dentales de emergencia
*Sedacion (si se considera
médicamente necesaria)

* Los proveedores deben considerar la sedacion y la anestesia general cuando determinen y
documenten una razén por la que la anestesia local no es médicamente apropiada y el
tratamiento dental se aprobd previamente o no necesita preaprobacién (autorizacion previa).

Estas son algunas de las razones por las que no se puede usar la anestesia local y en su

lugar se puede usar sedacion o anestesia general:

Condicion fisica, conductual, de desarrollo o emocional que impide que el paciente
responda a los intentos del proveedor de realizar el tratamiento
Procedimientos quirurgicos o de restauracién importantes

Niflo que no coopera

Infeccion aguda en el lugar de la inyeccién

Incapacidad de un anestésico local para controlar el dolor

Hay algunas excepciones a partir del 1 de julio de 2026. Si no califica para el programa
federal de alcance completo de Medi-Cal y tiene 19 afios o mas, es posible que ya no sea
elegible para los beneficios odontolégicos a través de HPSM si:

No esta embarazada o no esta dentro de un afio después del parto (después del
embarazo) o no esta designado por el condado como joven de acogida o ex joven de
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acogida. Puede acudir a cualquier proveedor de Medi-Cal Dental de pago por servicio
(FFS) solo para emergencias dentales.

= Es designada por el condado como embarazada o dentro de un afio después del parto
(después del embarazo). Puede acudir a cualquier proveedor de FFS Medi-Cal Dental
para obtener Medi-Cal de alcance completo.

= Es designado por el condado como joven en cuidado de acogida o un exjoven en cuidado
de acogida menor de 26 afos que estaba en un hogar de acogida cuando cumplié
18 afnos Puede acudir a cualquier proveedor de FFS Medi-Cal Dental para obtener Medi-
Cal de alcance completo.

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre los servicios dentales, llame a la
Linea de Servicio al Cliente de Medi-Cal Dental al 1-800-322-6384 (TTY 1-800-735-2922 o
711), o visite https://smilecalifornia.org/.

Llame a Servicios para Miembros al 1-800-750-4776 (TTY 1-800-735-2929).
HPSM esta disponible de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es
gratuita. O llame a la Linea de retransmisién de California al 711. Visite en

linea www.hpsm.org/member/medi-cal.
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6.Presentar reportes y
resolucion de
problemas

Audiencias estatales

Una audiencia estatal es una reunién con HPSM y un juez del Departamento de Servicios
Sociales de California (California Department of Social Services, CDSS). El juez le ayudara a
resolver su problema y a decidir si HPSM tomo la decisién correcta o no. Tiene derecho a
solicitar una audiencia estatal si ya solicitd una apelacion ante HPSM y aun no esta
satisfecho con nuestra decision, o si no recibié una decision sobre su apelacion después de
30 dias.

Debe solicitar una audiencia estatal dentro de los 120 dias a partir de la fecha de nuestra
carta de Aviso de resolucion de apelacion (NAR). Si le dimos ayuda pagada pendiente
durante su apelacion y desea que continue hasta que haya una decision sobre su audiencia
estatal, debe solicitar una audiencia estatal dentro de los 10 dias posteriores a nuestra carta
NAR o antes de la fecha en que acordamos que sus servicios terminaran de prestarse, lo
que ocurra mas tarde.

Si necesita ayuda para asegurarse de que la ayuda pagada pendiente continue hasta que
haya una decision final sobre su audiencia estatal, comuniquese con HPSM de lunes a
viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., llamando al 1-800-750-4776. Si tiene dificultades para
escuchar o hablar, llame al 1-800-735-2929 o 711. Su representante o proveedor autorizado
puede solicitar una audiencia estatal para usted con su permiso por escrito.

En ocasiones, puede solicitar una audiencia estatal sin haber completado nuestro proceso
de apelacion.

Por ejemplo, si HPSM no le notificd correctamente o a tiempo sobre sus servicios, puede

Llame a Servicios para Miembros al 1-800-750-4776 (TTY 1-800-735-2929).
HPSM esta disponible de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es
gratuita. O llame a la Linea de retransmisién de California al 711. Visite en linea
www.hpsm.org/member/medi-cal.
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solicitar una audiencia estatal sin tener que completar nuestro proceso de apelacién. A esto
se le llama “agotamiento presunto”. Estos son algunos ejemplos de agotamiento presunto:

= No le dimos un Aviso de accion (NOA) o carta NAR en su idioma preferido

= Cometimos un error que afecta cualquiera de sus derechos

= No le dimos una carta NOA

= No le dimos una carta NAR

= Cometimos un error en nuestra carta NAR

= No tomamos una decisidon sobre su apelacion dentro de los 30 dias

= Decidimos que su caso era urgente, pero no respondimos a su apelacién dentro de
72 horas

Puede solicitar una audiencia estatal de las siguientes maneras:

= Por teléfono: Llame a la Division de Audiencias Estatales del CDSS al 1-800-743-8525
(TTY 1-800-952-8349 0 711)

= Por correo postal: Complete el formulario que se proporciona con el aviso de resolucion
de apelaciones y
envielo por correo a:

California Department of Social Services
State Hearings Division

744 P Street, MS 09-17-433
Sacramento, CA 95814

En linea: Solicite una audiencia en linea, en www.cdss.ca.gov
= Por correo electrénico: complete el formulario que se incluye con el aviso de resolucién
de apelacion y envielo por correo electronico a Scopeofbenefits@dss.ca.gov

o Nota: Silo envia por correo electronico, tenga en cuenta que existe el riesgo de que
alguien que no pertenezca a la Division de Audiencias Estatales pueda interceptar su
correo electrénico. Piense en utilizar una forma mas segura para enviar su solicitud.

Por fax: Complete el formulario que viene con el aviso de resolucion de apelaciones y
envielo por fax a la Division de Audiencias Estatales al 916-309-3487 o al numero
gratuito 1-833-281-0903

Si necesita ayuda para solicitar una audiencia estatal, podemos ayudarle. Podemos brindarle
servicios linguisticos gratuitos. Llame al 1-800-750-4776 (TTY 1-800-735-2929 o al 711).

En la audiencia, le dira al juez por qué no esta de acuerdo con la decision de HPSM. HPSM
le dira al juez cdmo tomamos nuestra decision. Podria tomar hasta 90 dias para que el juez
decida su caso. HPSM debe seguir lo que decida el juez.

Si desea que el CDSS tome una decisién rapida porque el tiempo que lleva tener una

Llame a Servicios para Miembros al 1-800-750-4776 (TTY 1-800-735-2929).
HPSM esta disponible de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es
gratuita. O llame a la Linea de retransmisién de California al 711. Visite en linea
www.hpsm.org/member/medi-cal.
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6 | Presentar reportes y resolucién de problemas

audiencia estatal pondria en riesgo su vida, su salud o su capacidad de funcionar
plenamente, usted, su representante autorizado o su proveedor pueden comunicarse con el
CDSS vy solicitar una audiencia estatal expedita (rapida). EI CDSS debe tomar una decision a
mas tardar tres dias habiles después de recibir su expediente del caso completo de HPSM.

HPSM esta disponible de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es
gratuita. O llame a la Linea de retransmisién de California al 711. Visite en linea

@ Llame a Servicios para Miembros al 1-800-750-4776 (TTY 1-800-735-2929).
www.hpsm.org/member/medi-cal.
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7/.Derechos y
responsabilidades

Como miembro de HPSM, usted tiene ciertos derechos y responsabilidades. Este capitulo
explica esos derechos y responsabilidades. Este capitulo también incluye los avisos legales
a los que tiene derecho como miembro de HPSM.

Aviso de accion

HPSM le enviara una carta de Aviso de accidn (Notice of Action, NOA) cada vez que HPSM
deniegue, retrase, cancele o modifique una solicitud de servicios de atencién médica. Si no
esta de acuerdo con la decision de HPSM, siempre puede presentar una apelacién ante
HPSM. Consulte la seccion “Apelaciones” del Capitulo 6 de este manual para obtener
informacion importante sobre cdmo presentar una apelacion. Cuando HPSM le envie un
NOA, le informara todos los derechos que tiene si no esta de acuerdo con una decision que
tomamos. Si recibe este aviso de otra persona que no sea HPSM o subcontratista de HPSM,
comuniquese con HPSM de inmediato.

Contenido de los avisos

Si HPSM basa las denegaciones, retrasos, modificaciones, terminaciones, suspensiones o
reducciones de sus servicios en su totalidad o en parte en una necesidad médica, su NOA
debe contener lo siguiente:

= Una declaracion de la accién que HPSM tiene la intencion de tomar

= Una explicacion clara y concisa de las razones de la decision de HPSM

=  Como HPSM tomo la decision, incluyendo las reglas que HPSM utilizo

= Las razones médicas de la decision. HPSM debe indicar claramente cédmo su afeccidén no
cumple con las reglas o pautas.

= Informacion sobre su derecho a solicitar copias gratuitas de todos los documentos y
registros relevantes para el NOA.

Llame a Servicios para Miembros al 1-800-750-4776 (TTY 1-800-735-2929).
HPSM esta disponible de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es
gratuita. O llame a la Linea de retransmisién de California al 711. Visite en linea
www.hpsm.org/member/medi-cal.
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Traducciones

HPSM esta obligado a traducir completamente y proporcionar informacion escrita del
miembro en los idiomas preferidos comunes, incluidos todos los avisos de quejas y
apelaciones.

El aviso traducido en su totalidad debe incluir la razén médica para la decision de HPSM de
denegar, retrasar, modificar, terminar, suspender o reducir una solicitud de servicios de
atencion médica.

Si la traduccidn al idioma de su preferencia no esta disponible, HPSM debe ofrecer ayuda
verbal en su idioma preferido para que pueda comprender la informacion que recibe.

Llame a Servicios para Miembros al 1-800-750-4776 (TTY 1-800-735-2929).
HPSM esta disponible de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es
gratuita. O llame a la Linea de retransmisién de California al 711. Visite en linea
www.hpsm.org/member/medi-cal.



file://hpsm-mssg2/marketing/LOBs/Medi-Cal/2026%20Mailings/#449450%20DHCS%202026%20Errata/Source%20Files/www.hpsm.org/member/medi-cal

NOTIFICACION SOBRE LA NO DISCRIMINACION

La discriminacion es contra la ley, HPSM cumple las leyes estatales y federales de
derechos civiles. HPSM no discrimina, excluye ni trata de manera diferente o ilicita a las
personas por su sexo, raza, color, religion, ascendencia, origen nacional, identificacién de
grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion médica,
informacion genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual.

HPSM brinda:

¢ Medios de ayuda y servicios gratuitos para las personas con discapacidades
para ayudarles a comunicarse mejor, como los siguientes:

v Intérpretes calificados de lenguaje de seias
v Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos)

e Servicios de idioma gratuitos a personas cuyo idioma primario no es el inglés, tales
como:

v Intérpretes calificados
v Informacioén escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios al miembro de HPSM de lunes a viernes
de, 8:00 a.m. a 6:00 p.m., llamando al 1-800-750-4776. Si tiene dificultades auditivas o del habla,
por favor comuniquese al TTY 1-800-855-3000 o 7-1-1). Si lo solicita, podemos poner a su
disposicion este documento en braille, letra grande, formato electronico o audio. Para obtener
una copia en uno de estos formatos alternativos, llame o escriba a:

Health Plan of San Mateo

Attn.: Member Services

801 Gateway Boulevard, Suite 100
South San Francisco, CA 94080
1-800-750-4776 o0 650-616-2133
TTY: 1-800-855-3000 o 7-1-1

COMO PRESENTAR UNA QUEJA (RECLAMACION)

Si usted considera que HPSM no ha cumplido con proporcionar estos servicios o de otra manera
ha discriminado de manera ilicita en funcién de sexo, raza, color, religion, ascendencia, origen
nacional, identificacién de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica,
condicion médica, informacién genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion
sexual, puede presentar una reclamacion ante HPSM. Puede presentar una queja por teléfono,
por escrito, en persona o por medios electronicos:

e Por teléfono: Comuniquese de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m., llamando al 1-800-
750-4776. O bien, si tiene dificultades auditivas o del habla, comuniquese al TTY 1-800-
855-3000 0 7-1-1.

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

Health Plan of San Mateo

Attn.: Civil Rights Coordinator
801 Gateway Boulevard, Suite 100
South San Francisco, CA 94080

e En persona: Visite el consultorio de su médico o HPSM y diga que desea presentar una
reclamacion.

e Por medios electronicos: Visite el sitio web de HPSM en grievance.hpsm.org.




OFICINA DE DERECHOS CIVILES — DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCION A LA
SALUD EN CALIFORNIA

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Servicios de Atencion a la Salud en California por teléfono, por escrito o por

medios electrénicos:

= Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si no puede hablar o escuchar bien, sirvase llamar
al 7-1-1 (Servicio de Transmision de Mensajes).

= Por escrito: Llene un formulario de queja o envie una carta a:

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

Los formularios de queja estan disponibles en
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx

Por medios electronicos: Envie un email CivilRights@dhcs.ca.gov

OFICINA DE DERECHOS CIVILES — DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
DE EE. UU.

Si usted cree que ha sido discriminado por motivos de raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo, también puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina
de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos por

teléfono, por escrito o por medios electrénicos:

Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si no puede hablar o escuchar bien, sirvase llamar
a TTY/TDD 1-800-537-7697.

Por escrito: Llene un formulario de queja o envie una carta a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de queja estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Por medios electrénicos: Visite el Portal para quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia linglistica y ayudas y servicios auxiliares
English
ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929). Aids
and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also available.
Call 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929) These services are free of charge.

4 2l (Arabic)

1-800-750-4776 > Ja3ld clialy sucluwdl J| cmi>! 13] 1oL (23

Joy iyl LSl oluiiinel! Jio «@Bledl 593 Lot wlousdly wluslunadl Uil ,84:5 (TTY: (1-800-735-2929)
1-800-750-4776 - Jsail . Al lasdlg

Ailee wloaxdloda (TTY: (1-800-735-2929)

Rwytiptu (Armenian)

NhTULNRESNPL: Bph Qg oqunipintt L hupuwynp 2tp 1kqyny, quuquhwpkp 1-800-750-4776
(TTY: 1-800-735-2929): Twii il odwiqul] Uhgngukp ni swnwynipnitiubkp hwpdwinuunipiniu
niukgnn wtdwbg hwdwp, ophtwl]® Fpwyh gpuinhwyny nt jungnpunun nywugpyus byniphp:
Ququhwntp 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929): Ujn swinwnipjntutiptt wmd&wp Lu:

21 (Cambodian)

Gam: 10HMA (51 MISSW Man IUHS gy Sindnisiiug 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-
2929)4 NS SH 1UNAY U NSOMI STMARNIIIINHAINA OEUNSOMITES
UAR NI HAPNYS SNGIRCSRHINIY SInNY™iUS 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-
2929)4 iUNHYSIHISESARIgIS W

13X (Chinese)

IHER R EFEZLUEEER M), 152 1-800-750-4776

(TTY: 1-800-735-2929), 5 S A RAE MR A THIFEBNFIRSS, FIAIE XMBFEBRAFHEE, H
A EIAN, 152(EE 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929), XLLARF[ERE = Ta/Y,

(1 (Farsi)

5SS 1,80 i 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929) L i€ il 50 S 3 i (1) 4 2l de K raa i
-1-800-750-4776L .ol 25a 50 55«83 Gison b la 5 Jaydad (slaais aiila «ud glaa (g1 la 31l (a geade cladd
i sdiga 4 ) QB ek ol 2,80 il (TTY: 1-800-735-2929)

& (Hindi)

& ¢ 3R 3MTUH! YT HTHT & TERIAT 1 SATILIHT § df 1-800-750-4776

(TTY: 1-800-735-2929) TR Il b | 3RS aTdt <1l & foTT Tl 3R ATy, oY i 3R 98 fiie A&
1t AT SUT & | 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929) R Hic B3 | T JaTd f: Yeb B

Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-
2929). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li puav leej
muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-
2929). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

BZAEE (Japanese)

FEHAZBETCONILHBERIZE X 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929)~HEF/EEL 723 L\, BT
DERIPXFDIRFZRAL E Bi?f)‘h\?&?ah% DAHDI=HDOH—EXHLARLTWET, 1-800-
750-4776 (TTY: 1-800-735-2929)~HEFE< 723 Ly, TN DY —EXIEBTREFEL TWE T,
=10 (Korean)

FO|ArE: Aot Q02 E&2 'E 1 4 QAT 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929) He =
OISt AR, FAILE 2 A2 & A 2f 20| Zoj7t U= 252 92 =31 MH|AE 0|8
7ts8tL|Ct. 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929) HJQE SO|SIAAIQ. 0|23 MH| AL 228

M & LICE.



WwI39290 (Laotian)

UENI0: 909D029NIW00I020HD (WIFI2e9NIL LR NMIcD 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-
735-2929). £90©070908cHDCCAENIVVINIVIISLVAVLNIV
cqueonzzmiiciuengeuycarBlaBLlne Wluvmagd

1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929). N9LVINIVCHIVVODYION (939010

Mien

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan benx meih nyei
waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-750-4776

(TTY: 1-800-735-2929). Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic
fangx mienh, beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqv benx
domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929).
Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

Uarst (Puniabi)
u:n a‘g’@?;s e IO ST Hee ©F 33 I 3T % I3 1-800-750-4776
(TTY: 1-800-735-2929). "UrgH Bt e ATe3™ w3 A<, i a4 98 w3 Adt sud <9

TH3=H, & QusEg I&| I8 a3 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929).

&g AT Ha3 I&|

Pycckumn (Russian)

BHMUMAHWE! Ecnu Bam HyXHa NOMOLLb Ha BalleM POAHOM si3blKe, 3BOHUTE N0 HOMepY
1-800-750-4776 (nuHns TTY: 1-800-735-2929). Takke NpeaoCTaBnslTCA CpeacTsa v ycnyru ans
noaen ¢ orpaHNYEHHbIMU BO3MOXHOCTSIMU, HanpuMmep AOKYMEHTbI KPYMHbIM LUPUTOM Unn
wpndtom bpannsa. 3soHnte no Homepy 1-800-750-4776 (nuHna TTY:

1-800-735-2929). Takne ycnyrn npegocTtasnsaoTca 6ecnnaTHo.

Espaiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-3000).
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como documentos en
braille y con letras grandes. Llame al 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929). Estos servicios son
gratuitos.

Tagalog (Filipino)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-800-750-4776

(TTY: 1-800-735-2929). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 1-800-750-4776
(TTY: 1-800-735-2929). Libre ang mga serbisyong ito.

A1 lng (Thai)

Tlsansu: wnaasasnisauamndaiilunimrasan nsanTnsdwiilddivunaa
1-800-750-4776 (TTY:1-800-735-2929) u .

ananil fowsanlvanuamdanasuiniseiy 9 &niuyananiiniuinig 1y lana1seEe 9
ifludnesiusaduazianansninwaadidnesauiaivg nsaninsdwiiluvivanaiay 1-800-750-4776
(TTY: 1-800-735-2929) luifiAla3nad msuusnisinail

YkpaiHcbka (Ukrainian)

YBAIA! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLlo pigHOK MOBOLD, TenedoHynTe Ha Homep 1-800-750-
4776 (TTY: 1-800-735-2929). JTtoan 3 0OMEXEHNMUN MOXKITMBOCTAMM TAKOX MOXYTb CKOPUCTATUCS
[AOMNOMiXKHUMUK 3acoGamu Ta nocrnyramu, Hanpuknag, oTpUMaT AOKYMEHTU, HaAPYKOBaHi PG TOM
Bpanns ta Benuknm wpudgtom. TenedoHymnte Ha Homep 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929). Lli
nocnyrn 6e3KOLTOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese)CHU Y: Néu quy vi can tro giup bang ngén ngi ctia minh, vui ldng goi s
1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929). Chung téi cling hé tro va cung cap cac dich vu danh cho
ngwoi khuyét tat, nhw tai liéu bang chir néi Braille va chir khé 1&n (ch hoa). Vui long goi s6 1-800-
750-4776 (TTY: 1-800-735-2929). Cac dich vu nay déu mién phi.
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