Magellan

HEALTHCARE.

Connect Nevada: Strengthening Youth, Empowering Families Formulario de quejasy

reclamos para nifios/jovenes/adultos

Un nifo, joven, adulto, o sus representantes autorizados, de Magellan Health, Inc. (Magellan) tienen derecho
a presentar una queja y reclamo. No se le penalizara por presentar una queja y reclamo.

Cémo presentar una queja:

1. Completey firme el siguiente formulario. Puede guardar una copia para sus archivos.
Puede incluir, con este formulario, cualquier documentacion adicional para respaldar la queja.

b. Correo postal: Magellan Quality Department, P.O. Box 2188 Maryland Heights, Missouri 63043

Una queja también se puede solicitar verbalmente llamando a Magellan al 1-833-396-4310 (TTY 711).

Recibira una carta por escrito confirmando la recepcion de su queja dentro de los 5 dias habiles.

2.
3. Envie su queja por fax, correo electrdnico o correo postal a:
a. Correo electronico: NevadaAppealsGrievances@magellanhealth.com
c. Fax:1-888-656-9795
4,
5. Sise necesita informacién adicional, un representante de Magellan se comunicara con usted.
6.
7.

Dependiendo de la naturaleza de la inquietud que haya planteado, puede esperar recibir una carta de

resolucion dentro de los 30 dias calendario a partir del momento en que Magellan acuse recibo de su

formulario de queja y reclamo.

8. Las cartas de resolucién para ciertas quejas y reclamos pueden requerir tiempo adicional,
especialmente si la inquietud se relaciona con la calidad de la atencién que ha recibido.

9. Sidesea que alguien lo represente durante la revisidn de su queja y reclamo, complete la Autorizacién
para divulgar informacién médica protegida (PHI) e incliyala con su presentacion.

Informacion sobre el demandante (usted)

Su hombre:

Su direccion de correo

electronico:

Numero de teléfono: ¢Podemos dejarle [Fecha de nacimiento: N.2 de identificacidn:
un mensaje de voz?
[1Sio INo
Direccidn: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Informacidn sobre su queja

Motivo de la queja:

6671 Las Vegas Blvd South, Bldg. D, Ste. 210, Las Vegas, NV 89119 | Mailing: P.O. Box 2188 Maryland Heights,

Missouri 630430ficina 1-833-396-4310| Fax: 1-888-656-9795
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HEALTHCARE.
Informacién sobre el proveedor:
SOLO si la queja es sobre un proveedor)
Numero de teléfono del proveedor: Nombre del proveedor: Apellido del proveedor:
Direccion del proveedor: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Informacién del representante autorizado

Puede pedirle a alguien que le ayude con su queja. Si decide hacer esto, haganoslo saber a continuacién
y complete el Formulario de autorizacion de uso y divulgacion y, a continuacion, envienoslo con este
formulario de queja. De esta manera, podemos compartir la misma informacion de apelacion con esa
persona que lo hacemos con usted, a menos que nos pida que dejemos de hacerlo.

Nombre del representante autorizado y relacion  [NUmero de teléfono: Direccion de correo electrénico:

con usted:

Direccion: Ciudad: Estado: Cddigo
postal:

Escriba su nombrey firma (nifio/joven/adulto), tutor legal o padre si es menor |Fecha:
de edad, o representante autorizado:

Envie por correo, correo electronico o fax este formulario  [; tiene alguna pregunta o necesita ayuda para
de queja, y el Formulario de uso autorizado y divulgacion
firmado (si es necesario) a:

= Correo electrdnico:
NevadaAppealsGrievances@magellanhealth.com

= Correo postal: Magellan Quality Department, P.O. Box
2188 Maryland Heights, Missouri 63043Fax: 1- 888-656-
9795

completar este formulario de queja, llame a
nuestros asociados de Experiencia del Cliente.
= 1-833-396-4310 (TTY 711)

6671 Las Vegas Blvd South, Bldg. D, Ste. 210, Las Vegas, NV 89119 Mailing: P.O. Box 2188 Maryland Heights,
Missouri 630430ficina 1-833-396-4310| Fax: 1-888-656-9795 Magellan of Nevada Quality Department |
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HEALTHCARE.
Aviso de no discriminacion

La discriminacién es ilegal

Magellan* cumple con todas las leyes de derechos civiles federales vigentes, y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Magellan no excluye a las
personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o género.

Magellan:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos para personas con discapacidades para que
puedan comunicarse efectivamente con nosotros, tales como:
o Intérpretes de lengua de sefias calificados
o Informacion por escrito en otros formatos (letras grandes, audio, formatos
electrénicos accesibles, otros formatos)

e Proporciona servicios de idioma gratuitos a personas cuyo idioma principal no sea el
inglés, por ejemplo:
o Intérpretes calificados
o Informacidn por escrito en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el centro de atencién para miembros de Magellan
llamando al 1-833-396-4310.

Si usted considera que Magellan ha incumplido en cuanto a proporcionar estos servicios o lo ha
discriminado de alguna otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o género, puede presentar una queja ante:
Civil Rights Coordinator, Corporate Compliance Department
8621 Robert Fulton Drive
Columbia MD 21046
Teléfono: 800-424-7721 (TTY 711)
compliance@magellanhealth.com

Usted puede presentar una queja por correo postal o correo electrdénico. Si necesita ayuda para
presentar una queja, nuestro coordinador de Derechos Civiles esta disponible para ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles electronicamente a través
del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf, o por correo postal o teléfono en:
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
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Aviso de no discriminacion

Los formularios de quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-
complaint/index.html

* Magellan hace referencia a todas las subsidiarias y filiales correspondientes de Magellan
Health, Inc., entre las que se incluye, entre otras, Magellan Healthcare, Inc. y sus subsidiarias.

Inglés ATTENTION: If you speak english, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006).

Espafiol ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006).

Chino TR RS SRS, T DL B ARl S R IR . SEECE
1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006) .

Vietnamita | CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho ban.
Goi s0 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006).

Tagalog PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-877-543-3875 (TTY: 800-456-4006)

Coreano TO: St 0| E AFESHA|= 82, A0 X[ & *‘|H|ﬁ§ FEE 0|85 £
UZL|C} 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006) HO 2 Tl FAA| 2.

Armenio NFCUNPNEFE3NFL’ Greb jununud Be hwybpbl, wwyw dtgq wuydwp Ywpnn Bu
npwdwnnpybl iEguywl wowlgnipjwl dwnw)niendulbn: 2wugwhwnbpe
1-877-543-3875 (TTY (htnwunhuw)’ 1-800-456- 4006)

Farsi 1-877- o wilo Qub)s lads Sl uluSQUJyad:g l@u)&@we\-\a W 0[5 ul@u;\%y“

2 @RS0 (b 543-3875 (TTY: 1-800-456-40060)

Ruso BHUMAHME: Ecnv Bbl roBOpUTE HA PYCCKOM A3bIKE, TO BaM AOCTYMNHbI 6ecniaTHble ycayru
nepesoaa. 3soHuTe 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006).

Japonés AREIE  AREZEINSGGE. BROEEXEEZSHRAVVEETET,
1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006)F T, HEEEICT HEMKCFZELY,

Arabe 8771 o8y Juail .0lemall s el 31935 & @I Buicluaall ilois O cdall) 1S3 odoeis S 13] b geko

.(1-800-456-4006 :cuhilly euall il «8)) 1-543-3875

Panyabi s 1226 1 3R @UATE 88X J, 393 -0 A3 HE 3973 Bt He3 Susau J|
1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006) '3 & 4|

Camboyano | pUW S UL S @GS GU €611029 1 RS IUNG QGG ETTTIHH
A€ @u@IUL0IgH 1 I SItd 1 ¢-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006)

Hmong LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj.
Hurau 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006).

Hindi 00T G Rig 3 18 Sicd § @ 31U 00T G ¢H @A Tgrdl Yall SUT 9T €
1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006) Wﬁﬁﬁ@l

Tailandés Bou: e noaaaunsalgusnisthomasnenu l6ws Tns 1-877-543-3875

(TTY: 1-800-456-4006).
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