Magellan

Connect Nevada: Strengthening Youth, Empowering Families HEALTH.

Formulario de quejas y reclamos para nifios/jovenes/adultos
Un nifio, 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.

Como presentar una queja:
1. Completey firme el siguiente formulario. Puede guardar una copia para sus archivos.
2. Puede incluir, con este formulario, cualquier documentacién adicional para respaldar la queja.
3. Envie su queja por fax, correo electrénico o correo postal a:
a. Correo electrdonico: NevadaAppealsGrievances@magellanhealth.com
b. Correo postal: Magellan Quality Department, P.O. Box 34028, Reno, NV 89533
c. Fax: 1-888-656-5426
Una queja también se puede solicitar verbalmente llamando a Magellan al 1-833-396-4310 (TTY 711).
Si se necesita informacion adicional, un representante de Magellan se comunicara con usted.
Recibird una carta por escrito confirmando la recepcién de su queja dentro de los 5 dias habiles.
Dependiendo de la naturaleza de la inquietud que haya planteado, puede esperar recibir una carta de
resolucidn 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 revisién de su queja y reclamo, complete la Autorizacién
para divulgar informacién médica protegida (PHI) e incliyala con su presentacion.

No vk

Informacion sobre el demandante (usted) [Su nombre: Su direccion de correo
electrénico:

Numero de teléfono: ¢ Podemos dejarle |Fecha de nacimiento: N.2 de identificacion:
un mensaje de voz?
[JSio O No
Direccion: Ciudad: Estado: Codigo 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 34028, Reno, NV 89533
Oficina 1-833-396-4310| Fax: 1-888-656-5426
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Informacidn 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: Cadigo postal:

Informacion del representante autorizado

Puede pedirle a alguien que le ayude con su queja. Si decide hacer esto, hdganoslo saber a continuacién
y complete el Formulario de autorizacién 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: Direccién de correo electronico:

con usted:

Direccidn: Ciudad: Estado: Cadigo
postal:

Escriba su nombre y 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 (s tiene alguna pregunta o necesita ayuda para

de queja, y el Formulario de uso autorizado y divulgacién . .
firn?adtj) ('s\i,es necesario) a: y & completar este formulario de queja, llame a

= Correo electrénico: nuestros asociados de Experiencia del Cliente.
NevadaAppealsGrievances@magellanhealth.com " 1-833-396-4310 (TTY 711)

= Correo postal: Magellan Quality Department, P.O. Box
34028, Reno, NV 89533

= Fax: 1-888-656-5426

6671 Las Vegas Blvd South, Bldg. D, Ste. 210, Las Vegas, NV 89119| Mailing: P.O. Box 34028, Reno, NV 89533
Oficina 1-833-396-4310 | Fax: 1-888-656-5426

Magellan of Nevada Quality Department | NVC&GChildYouthReferralForm.003| V1 Revisado 01/01/2024
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Consentimiento para divulgar informacion protegida sobre salud (PHI)

Entidad de Magellan: Magellan Health, Inc., of Nevada

e Direccion fisica: 6671 Las Vegas Blvd South, Bldg. D, Ste. 210, Las Vegas, NV 89119

e Direccion postal: P.O. Box 95994, Las Vegas, NV 89193-5994

e Correo postal: NVCMEAUD@magellanhealth.com

e Nombre de la cuenta y teléfono: Connect Nevada | 1-833-396-4310 (TTY 711)

Se denomina informacién de salud protegida (PHI) a la informacién sobre su salud. Las leyes federales y
estatales protegen la privacidad de su PHI. Estas leyes establecen que no podemos dar su PHI a nadie
que no sean sus médicos o el Departamento de Salud y Servicios Humanos a menos que usted lo autorice.
Al firmar este documento, usted nos da su autorizacidn. Solo entregaremos la PHI que usted nos diga
que podemos compartir. Ademas, solo la divulgaremos a las personas o agencias que usted indique.
éTiene alguna pregunta? Podemos ayudarlo. LIdmenos al 1-833-396-4310 (TTY 711).

1 Apellido Nombre Inicial del Fecha de nacimiento
Nifio/joven segundo nombre
adulto
Numero de identificacion Numero de teléfono
Direccion Ciudad Estado Cddigo postal
Marque UNO:

1 Soy el niflo/joven/adulto; O

LI Tengo el derecho legal de actuar en representacion de esta persona. (Marque abajo; si es “otro”,
complete el espacio en blanco)

Soy su [J Padre O [ Tutor U [ Otro:

2 Magellan Health, Inc. puede divulgar su PHI. Magellan Health, Inc. administra su salud

¢Quién puedemental y/o su tratamiento por drogas y alcohol por el Departamento de Salud y

divulgarla  Servicios Humanos.

PHI?

3 Nombre (individual, o clase de personas Organizacion (si corresponde)
éAquiénse como “miembros de la familia que viven

le puede conmigo”)

entregar la

PHI?

Direccion Ciudad Estado | Cadigo postal| Numero de teléfono
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4
¢Qué tipo de
PHI podemos

Compartiremos Unicamente la PHI que usted autorice. Esta autorizacion incluye
informacion acerca de sus medicamentos. También incluye informacion sobre su salud
mental y/o el tratamiento por drogas y alcohol que pueda estar en su expediente. No

compartir? cubre notas de psicoterapia que no estan en sus archivos médicos. Por favor, sea
especifico y diganos cudl es la informacion de salud de sus expedientes que se puede
compartir. Proporcione las fechas y los lugares de servicio para la informacién que
solicita que se divulgue.
Fecha(s): Lugar(es) del(de los) servicio(s): Informacion médica:
Fecha(s): Lugar(es) del(de los) servicio(s): Informacién médica:
Fecha(s): Lugar(es) del(de los) servicio(s): Informaciéon médica:
Fecha(s): Lugar(es) del(de los) servicio(s): Informaciéon médica:
Fecha(s): Lugar(es) del(de los) servicio(s): Informacion médica:
5 *Indique por qué desea que compartamos su PHI.
¢Cual es el

propdsito de la
divulgacion?

6
¢Cuando
finaliza esta
autorizacion?

Su autorizacion terminara cuando usted nos informe tal cosa. Diganos cudando desea que
finalice su autorizacién:
Marque uno:

1 Mi autorizacion finaliza el:

(Nota: No puede ser mas de un afio después de su autorizacion).

0

] Mi autorizacion finaliza cuando:

(Puede ser algo como "Puede compartir mis registros de consejeria en esta Unica
ocasion" y debe suceder en un plazo de un afio a partir de la firma de este
formulario).
Si no indica cuando finaliza su autorizacion, entonces su autorizacion finalizara en el
término de un aino a partir de su firma del formulario. Después de un aio, necesitaremos
una nueva autorizacion.
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7 * Dar su autorizacion es su decisidon. No esta obligado a compartir su informacion.
Sus * No tiene que autorizar este documento. Continuara recibiendo los beneficios y
derechos e tratamientos.
informacién * Puede revocar su autorizacion. Debe comunicarnos esto por escrito. Envielo por correo

postal o correo electréonico a la direccidn que figura en la Seccion 10 mas adelante.

e ¢Qué ocurre si usted retira su autorizacién? Si lo hace, esto no revocara la PHI que
ya hayamos compartido. Sin embargo, no seguiremos compartiendo su PHI.

* Sicompartimos su PHI con las personas u organizaciones que usted nombrd, ellos
podran compartirla con otros. No todos tienen que cumplir las reglas de privacidad.

* Usted tiene derecho a obtener una copia de esta autorizacién firmada. Si
necesita otra copia, llame a Magellan al nimero de teléfono que figura en la
Seccidén 10 a continuacion.

* Sino entiende algo de este formulario, o tiene preguntas, podemos

ayudarle. Llame al nimero de teléfono que figura en la Seccién 10 a continuacion.
SE DEBE FIRMAR Y AGREGAR LA FECHA EN LA SECCION 8 O 9 QUE APARECE A CONTINUACION.

importante

8 Autorizo a que se comparta la informacion detallada en este

Firma del nifio,[documento. Fecha (obligatorio):
joven, adulto, [Firma o marca (requerido):

miembro

9 Representante autorizado significa que usted tiene evidencia legal

Firma del para actuar en representacion de esta persona. Si el nifio, joven,

representante [2dulto, miembro es menor de 18 afios de edad, su padre/madre o
autorizado  [tutor deberan firmar en su nombre, donde lo permitan las leyes
aplicables. Fecha (obligatorio):
Fecha (obligatorio):

Numero de teléfono:
Nombre en letra de imprenta:

Inférmenos su prueba legal para actual en nombre de esta
persona. Podemos solicitar que nos envie un comprobante.

10 Después de completar y firmar este formulario, envienoslo a la direccién a continuacién.
A ddonde Si tiene preguntas sobre cémo completar este formulario, las maneras de ponerse en
enviar este contacto con nosotros figuran abajo. Usted deberia recibir una copia de este formulario.
formularioy [Recuerde, PHI significa cualquier tipo de informacion sobre su salud, ya sea pasada,
presente y futura. También incluye informacién como su direccién y fecha de nacimiento.
En el Titulo 45 del Cédigo de Reglamentos Federales (CFR), §160.103, se encuentra una
definicion completa de la PHI.

hacer
preguntas
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(SOLO PARA
USO DE
MAGELLAN)

Direccion:

e Direccion fisica:

6671 Las Vegas Blvd South, Bldg. D, Ste. 210,
Las Vegas, NV 89119

e Direccién postal:

P.O. Box 95994, Las Vegas, NV 89193-5994

Direccion de correo electrénico:
NVCMEAUD@magellanhealth.com

Teléfono:
1-833-396-4310 (TTY 711)

Fax:
1-888-656-5426

AVISO AL RECEPTOR DE LA INFORMACION

Este expediente que se le ha divulgado esta protegido por las normas federales de confidencialidad (42 CFR
parte 2). Las normas federales le prohiben hacer cualquier otra divulgacion de este registro a menos que|
dicha divulgacion esté expresamente permitida por el consentimiento escrito de la persona cuya informacion
se esta divulgando en este registro o esté permitida de otra forma por 42 CFR parte 2. Una autorizacion
general para la divulgacion de informacidon médica o de otro tipo NO es suficiente para este fin (consulte §
2.31). Las normas federales restringen cualquier uso de la informacion para investigar o enjuiciar con
respecto a un delito cualquier paciente con un trastorno por consumo de sustancias, excepto como
se indica en §§ 2.12(c)(S) y 2.65.
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INSTRUCCIONES: FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Formulario de Autorizacion para divulgar informacién de salud protegida (PHI): utilice este formulario para
permitirnos compartir su informacion de salud.

Por favor, complete el formulario de Autorizacién para divulgar informacién protegida sobre salud con el
fin de autorizarnos a compartir su informacién de salud.

Si tiene alguna pregunta sobre este formulario, llame al niumero de teléfono que figura en la Seccién 10
de este formulario.

Seccién 1. Nifio/Joven/Adulto/Miembro

Esta es informacidn sobre usted. Escriba en letra de imprenta su nombre, direccidon y fecha de
nacimiento. Incluya también el nimero de identificacion del nifio, joven, adulto, miembro que le estd
dando a Magellan la autorizacién para compartir su PHI. En la seccion titulada "Marque uno", marque la
casilla correspondiente para informarnos quién estd completando el formulario.

* Sies usted, el miembro, marque la primera casilla.
* Sise trata de alguien que, segun la ley, puede actuar en su nombre, marque la segunda
casilla.
Seccion 2._¢Quién puede divulgar la PHI?
Esta es informacidn sobre nosotros, Magellan Health, Inc. y sus subsidiarias y filiales. En esta seccion se
establece que podemos compartir su PHI con su permiso.

Seccion 3. ¢A gquién se le puede entregar la PHI?
Indique aqui la persona u organizacién con la que podemos compartir su PHI e incluya su nimero de

teléfono y direccidn, si los conocemos.

Seccion 4._¢Qué tipo de PHI podemos compartir?

Solo compartiremos la informacién de salud que usted autorice. Esto puede ser informacién de
salud sobre sus medicamentos. También puede ser sobre su tratamiento de salud mental, alcohol o
drogas. No cubre notas de psicoterapia que no figuran en sus archivos médicos. Anote la
informacion de salud que nos permite compartir.

Seccion 5. ¢Cual es el motivo de la divulgacién?
Denos el motivo por el que se comparte la PHI del hijo, joven, adulto, miembro. Si usted inicid la divulgacién

de esta informacidn, el nifio, joven, adulto, miembro, puede indicar “A solicitud de la persona”.

Seccion 6._¢Con qué finaliza esta aprobacion?
Este formulario debe expirar dentro de 1 aio. Al elegir una fecha de vencimiento o un evento, esto limita

el tiempo que podemos compartir su PHI. Marque una de las casillas e indique la fecha de vencimiento o
el evento. Si opta por un evento de expiraciéon, el mismo debe estar relacionado con el propésito de la
divulgacién y debe ocurrir dentro de 1 afio. Si opta por una fecha de expiracién, la misma debe ser una
fecha valida y no debe ser de mas de un afio a partir de la fecha en que se completé el formulario. Puede
retirar su aprobacion en cualquier momento escribiendo a Magellan a la direccidon que figura en la
Seccion 10 del Formulario de Autorizacidn para divulgar informacién de salud protegida.
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Seccion 7. Sus derechos e informacion importante
Lea la Seccidn 7 ya que en esta se explican sus derechos y otros datos importantes.

Seccion 8. Firma del niio, joven, adulto, miembro
Aqui es donde debe firmar con su nombre y poner la fecha en que firmé el formulario. No podemos
compartir su informacién de salud si no firma y fecha el formulario.

Seccion 9. Firma del representante autorizado (si corresponde)
Esta seccidon debe completarse si no es usted, el nifio, joven, adulto, miembro, quien completa el
formulario.

Seccion 10. A dénde enviar este formulario v hacer preguntas
Esta seccidon proporciona formas de ponerse en contacto con nosotros.
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Aviso de no discriminacion

La discriminacion 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 Informacidn por escrito en otros formatos (letras grandes, audio, formatos
electrdénicos accesibles, otros formatos)

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

Si necesita estos servicios, comuniquese con el centro de atencidon 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 electrdnico. 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)


mailto:compliance@magellanhealth.com
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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).

Espanol 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 AR REERAERP S B MR BEREES RN - HEE
1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006) °

Vietnamita | CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngén ngit mién phi danh cho ban.
Goi s6 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 FO e =HE MEBOIANI=ER, 80 A& MHIAE 222 0|S0otA =
USLICH 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006) H = M 3Ioll =& AI2L.

Armenio NFSUMNFE@3NFL" et fununud b hwybnbl, www atiq wudbwn Ywnnn Bu
npwdwnnpybl iEguywl wowlgnipjwl dwnw)nienlulbn: 2wugwhwnbpe
1-877-543-3875 (TTY (htinwuwhw)" 1-800-456-4006):

Farsi 1-877- b sl (s eald lads Sl 0BOD ) gumr (b O Mugueds S (2 58S (oyld 0L 4 LS g

D& ele3 543-3875 (TTY: 1-800-456-4006)

Ruso BHMMAHMWE: Ecnu Bbl rOBOpUTE Ha PYCCKOM A3bIKE, TO BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTtHble ycayru
nepesoga. 3soHuTe 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006).

Japonés FIEEIE: AREZESINDGE. EHOEEXRZIARAVVETEYT,
1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006)F T. HEFEICTTERK S FZELY,

Arabe 877--1 p3y Juail .0laxally el 131655 Lygalll Buclunall lods O (il HS3I Coumnts S 13) 1A gl

-(1-800-456-4006 :¢SUly el 25la 03)) 1-543-3875

Panyabi s fe6: A 37T UArs 98 J, 37 9 €9 AT AT 3973 58 Ha3 GusEg Il
1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006) '3 IS |

Camboyano | [UtD&N: i00SMEASUN MaNTS], S SWIRSMan IS SS S
AHIGENSIINUUITHAY 1 §I806) 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.
Hu rau 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006).

Hindi & ¢: afe 3y fedl et § < 3uos fore ot & TS Tl TaTd SUasy § |
1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006) TR PHid Px |

Tailandés Bou: fhawan msaaainsa [9usnsvismdevnanen laws Tus 1-877-543-3875

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