Informacién de contacto para la

IDAHO DEPARTMENT OF Oficina de Gobernanza del Plan de Salud del
Comportamiento de Idaho
HEALTH & WELFARE Correo: IBHP Governance Bureau

PO Box 83720, Boise, ID 83720-0009

Teléfono: 866-681-7062

Fax: 208-364-1811
Correo IBHPAppeals@dhw.idaho.gov
electrénico:

Sus derechos de apelacion

.Se le han denegado, cambiado o no se ha actuado con prontitud razonable con respecto a sus
beneficios o servicios del Plan de Salud del Comportamiento de Idaho (IBHP)? Si es asi, y no esta de
acuerdo con la decision, puede presentar una apelacion. En una apelacion se solicita una audiencia
imparcial para impugnar la decision sobre sus beneficios o servicios. Para presentar una apelacion
solicitando una audiencia imparcial, lea la seccion "Derechos y procedimientos de apelacion" mas
abajo. Si tiene preguntas sobre la decision o el proceso de apelacion, pdngase en contacto con la
Oficina de Gobernanza del IBHP del Departamento de Salud y Bienestar.

Nota importante: Si tiene Medicaid, su elegibilidad para Medicaid fue determinada por la Division de
Autosuficiencia. Si le han cancelado los beneficios porque ya no es elegible, debe apelar la decisién a
través de la Divisién de Autosuficiencia del Departamento de Salud y Bienestar de Idaho.

Derechos y procedimientos de apelacién

¢Cuanto tiempo tengo para solicitar una apelacion?

Debe presentar una apelacion solicitando una audiencia imparcial dentro de los ciento veinte (120)
dias siguientes a la determinacion de la apelacion por parte de Magellan. Hay dos tipos de apelaciones:
estandar o acelerada (rapida).

¢Qué es una apelacion estandar?

En una apelacion estandar, la Oficina de Gobernanza del IBHP tiene noventa (90) dias a partir de la
fecha en que se recibe la apelacion para procesar una apelacion y llevar a cabo una audiencia. Se
pondran en contacto con usted si se necesita mas informacion o tiempo para tramitar la apelacion.

JQué es una apelacion acelerada (rapida)?

Debe solicitar una apelacion acelerada (rapida) si esperar hasta noventa (90) dias para que se tome
una decision definitiva puede poner en peligro su vida, su salud fisica 0 mental o su capacidad para
alcanzar, mantener o recuperar el maximo de sus funciones.

En su apelacion, explique por qué necesita una apelacion acelerada y, si es posible, envie una carta o
registros de su proveedor médico que respalden su solicitud. Idaho Medicaid se pondra en contacto
con usted si necesita mas informacion o mas tiempo.

Idaho Medicaid le enviara un aviso por escrito dentro de tres (3) dias habiles a partir de la fecha en que
se recibio la apelacion para proporcionarle una decisién sobre si cumple con los criterios para una
apelacion acelerada. 42 CRF § 431.244(f)(2). Si Idaho Medicaid determina que no es necesaria una
apelacion acelerada, la audiencia se llevara a cabo como una apelacién estandar.

Si tiene preguntas sobre las apelaciones aceleradas, pongase en contacto con la Oficina de
Gobernanza del IBHP llamando al 866-681-7062.

¢Como solicito una apelacién y una audiencia imparcial?

La solicitud de apelacion y de audiencia imparcial puede enviarse por correo, entregarse, enviarse por
correo electronico o hacerse por teléfono. Si hace la apelacion por teléfono, es una buena practica
presentar también una solicitud por escrito para demostrar cuando solicitdé su apelacion. Si es posible,
envie una copia del aviso que recibié que incluya la decision que se apela. Puede usar el formulario de
solicitud de apelacion (adjunto) o escribir una carta que incluya:
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Nombre de la persona que presenta la apelacién
Direccion y nimero de teléfono de la persona que presenta la apelacion
Razones por las que solicita la apelacion y la audiencia imparcial
Si solicita una apelacion estandar o acelerada (rapida)

e Sjsolicita la continuacion de los beneficios y servicios (si es beneficiario de Medicaid)
ZQué debo enviar con mi solicitud de apelacion?
Puede enviar historiales médicos, notas del médico o documentos financieros que justifiquen los
motivos de su apelacion. Conserve copias de todos los documentos que envie. No tiene que enviar
documentacion justificativa para presentar su apelacion.

Tiene derecho a solicitar todos los documentos utilizados por la division para tomar la decision y copias
de todos los documentos de su expediente y cuenta electrénica. 42 CFR § 431.242(a)(1).

Se le debe dar un plazo razonable para revisar estos documentos antes de la audiencia.

¢,Como solicitar la continuacion de los beneficios y servicios?

Si ahora esta recibiendo los servicios o beneficios a través de Medicaid y solicita una audiencia en un
plazo de 10 dias a partir de la recepcion de este aviso o antes de la fecha en que finalizaran sus
servicios (lo que sea posterior), podra solicitar seguir recibiendo los servicios durante todo el proceso
de apelacion. Si la decisiéon no cambia, es posible que tenga que hacerse cargo del costo de los
servicios adicionales proporcionados. 42 CFR § 431.230y 42 CFR § 438.420.

Su derecho a una evaluacion médica independiente.

Si su apelacion va a una audiencia estatal imparcial y el funcionario de audiencias considera que es
necesario tener una evaluacion médica de alguien que no sea la persona o personas que tomaron la
decision original, entonces debe hacerse una evaluacion médica y formar parte del expediente. La
evaluacion médica debe pagarla Idaho Medicaid. 42 CFR § 431.240(b).

¢Qué ocurre en una audiencia estatal imparcial?

Idaho Medicaid puede intentar resolver informalmente la apelacion con usted antes de la audiencia
imparcial. Si la apelacion no puede resolverse de manera informal, se programara una audiencia
imparcial con la Oficina de Audiencias Administrativas.

Un funcionario de audiencias llevara a cabo una entrevista telefonica con usted, con los testigos que
usted traiga y con ldaho Medicaid y sus testigos. En la audiencia imparcial puede declarar y llamar a
testigos para establecer los hechos, interrogar a los testigos o cuestionar las pruebas de Medicaid y
presentar documentos que respalden su postura. Consulte 42 CFR § 431.242(b)-(e).

El funcionario de audiencias decidira la apelacion basandose en las pruebas y testimonios de los

testigos presentados durante la audiencia imparcial. La decision puede tardar hasta treinta (30) dias
después de la audiencia. Una apelacién acelerada se resolvera antes.
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Otros detalles
Representante autorizado

Con su permiso, un familiar, amigo, defensor,
médico 0 abogado puede presentar una apelacion
o hablar en su nombre durante la apelacion.

Use una carta, un correo electrénico o el
formulario de apelacién para notificar a la divisién
si tiene un representante autorizado para que
pueda recibir informacién sobre la apelacion.

Ayuda legal y otras adaptaciones

Los Servicios de Asistencia Juridica pueden
ofrecerle ayuda con su apelacion. Comuniquese
con los Servicios de Asistencia Juridica llamando
al 208-746-7541.

Servicios gratuitos disponibles

La division de Medicaid le ofrece servicios
gratuitos. Esto incluye formularios o informacion
en otros formatos o idiomas, servicios de
intérprete y adaptaciones para discapacitados.
Para obtener mas detalles o contratar estos
servicios, llame al

208-334-5747.

Aviso de no discriminacion para los participantes

La division de Medicaid cumple las leyes federales
y estatales de derechos civiles. Esto significa que
la division no tratara a nadie de forma diferente
por motivos de edad, raza, color, origen nacional,
sexo, religion, ventajas politicas, discapacidad u
orientacion sexual. Puede presentar una queja
ante la Oficina de Derechos Civiles si cree que la
division le trata de forma diferente por alguno de
estos motivos.

Informacién sobre las apelaciones del programa
Youth Empowerment Services (Servicios de
Empoderamiento Juvenil, YES por sus siglas en
inglés)

Visite la pagina de apelaciones en el sitio web de
YES para consultar las preguntas mas frecuentes 'y
otros recursos. https://yes.idaho.gov/appeals/

Referencias

La normativa de Medicaid sobre derechos y
procesos de apelacion se encuentra en 42 CFR §
431.200y 42 CFR § 438.400-424.

https://www.ecfr.gov/current/title-42/part-431
https://www.ecfr.gov/current/title-42/part-
438/subpart-F

Servicios de interpretacion

English

Espanol
(Spanish)

HRPX
(Chinese)

Srpsko-hrvatski
(Serbo-Croatian)

ol

(Korean)

qrelr
(Nepali)

Tiéng Viét
(Vietnamese)

dg =l
(Arabic)

Tagalog
(Tagalog/
Filipino)

Pyccknin
(Russian)

Francais
(French)

BA&EE

(Japanese)

Romana
(Romanian)

Ikirundi
(Bantu-Kirundi)

e
(Farsi)

Deutsch
(German)

ATTENTION: Language assistance services, free of charge, are
available to you. 1-800-926-2588 (TTY: 1-208-332-7205).

ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia lingtiistica. Llame al 1-800-926-2588 (TTY:
1-208-332-7205).

TER AR AL BT REIE SR S R
ZETUTE 1-800-926-2588 ( TTY © 1-208-332-7205) .
OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezi¢ke
pomoci dostupne su vam besplatno. Nazovite 1-800-926-2588
(TTY- Telefon za osobe sa o3te¢enim govorom ili sluhom:
1-208-332-7205).
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HET VATEE [0 YA 3UPHEY © | Wi
m?i?g‘r\rr 1-800-926-2588 ( : 1-208-332-7205) |
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CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, cé cac dich vu hé trg ngén nglr mién
phi danh cho ban. Goi s6 1-800-926-2588 (TTY: 1-208-332-7205).

W 3195 dygalll Basludl Sleas OlE Al [S3) G CuS 3] b gode
o5ly puall Lisle ¢3,) 2588-926-800-1 63,5 Juail .lolls
7205-332-208-1).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1-800-926-2588 (TTY: 1-208-332-7205).

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM A3bIKe, TO BaM
AocTynHbl GecnnartHble ycnyru nepesoga. 3soHuTe
1-800-926-2588 (Tenetaiin: 1-208-332-7205).

ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
1-800-926-2588 (TTY: 1-208-332-7205).

AEERIE HAFEEFEINZEGES. BHOSEXEECHB
WeElF £ 9, 1-800-926-2588 (TTY:1-208-332-7205) X T.
SEEEICTOERC LT L

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii
de asistentd lingvisticd, gratuit. Sunatila 1-800-926-2588 (TTY:
1-208-332-7205).

ICITONDERWA: Nimba uvuga Ikirundi, uzohabwa serivisi zo
gufasha mu ndimi, ku buntu. Woterefona 1-800-926-2588 (TTY:
1-208-332-7205).

Sl OBl gy b OMeged WS (o SIS sl L) &2 S ez
2588.-926-800-1 uls 13,80, Los (TTY: 1-208-332-7205) & s 4L L

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer:
1-800-926-2588 (TTY: 1-208-332-7205).
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Formulario de solicitud de apelacién

Instrucciones: Complete el formulario, firmelo y envielo. Envie una copia del aviso y cualquier otro
detalle.

Seccion 1: Hablenos de la persona que necesita esta apelacion. (obligatorio)

Nombre: N.° de Medicaid: Fecha de nacimiento:
Direccion:
Correo electronico: Teléfono:
Deseo recibir actualizaciones o avisos por (elija una opcion): [ Correo electronico [ Correo
1 Teléfono

Seccion 2: ¢Qué es lo que apela? ¢Qué medidas solicita? (obligatorio)

Expliquenos por qué solicita una apelacion. Use papel adicional o el reverso del formulario si se queda
sin espacio para escribir en el formulario.

Seccion 3: ¢ Esta solicitando una apelacion estandar o acelerada (rapida)? (elija una opcién)
O Solicito una apelacion estandar.
Recuerde: Envie su solicitud dentro de los ciento veinte (120) dias siguientes a la fecha de
la determinacion de la apelacion por parte de Magellan.
[ Solicito una apelacion acelerada (rapida).

Recuerde: Este tipo de apelacion es necesaria si su vida, su salud o su capacidad para
alcanzar, mantener o recuperar la maxima funcionalidad estan en peligro.
Envie su solicitud dentro de los ciento veinte (120) dias siguientes a la fecha de
la determinacion de la apelacion por parte de Magellan. Si es posible, incluya
una nota de su proveedor médico explicandonos por qué no puede esperar una
apelacion estandar. Si no cumple los requisitos, la revisaremos como una
apelacion estandar.

Seccion 4: ;Qué mas deberiamos saber? (opcional)
Representante autorizado

] Quiero y apruebo que otra persona hable por mi 0 me represente en mi apelacion.

Nombre/organizacion:

Direccion:

Correo electronico: Teléfono:

Firma del representante: ¢Es abogado? [1 Si [ No

Adaptaciones especiales
[J Necesito un intérprete. Idioma (y dialecto):

] Necesito otras adaptaciones. Enumérelas:

[ He leido la seccion de continuacion de servicios o beneficios y deseo continuar con mis servicios o
beneficios.

Enviado por:
Correo electronico Fax En persona Correo
IBHPAppeals@dhw.idaho.gov 208-364-1811 Oficinas locales IBHP Appeals

del DHW PO Box 83720
Boise ID 83720-0009
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Formulario de solicitud de apelacién

Seccion 5: Firma (obligatorio)
Firma:

Si alguien le ayud6 a completar el formulario, debera firmar debajo:

Nombre (en letra de imprenta) Relacion/organizacion Firma Fecha
Enviado por:
Correo electronico Fax En persona Correo
IBHPAppeals@dhw.idaho.gov 208-364-1811 Oficinas locales IBHP Appeals
del DHW PO Box 83720

Boise ID 83720-0009
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