TN Division of

.TennCare

TENNCARE QUEJA DE DISCRIMINACION

Las leyes federales y estatales no permiten que el Programa TennCare lo trate de manera
diferente debido a su raza, color de la piel, lugar de nacimiento, discapacidad, edad,
sexo, religion o cualquier otro grupo protegido por la ley. ;Piensa que ha sido tratado
de manera diferente por estas razones? Use estas hojas para presentar una queja a
TennCare.

Es obligatorio proporcionar la informacion marcada con un asterisco (*). Si necesita
mas espacio para decirnos lo que pasd, use otras hojas de papel y envielas con su queja.

1.* Escriba su nombre y direccién.

Nombre:
Direccion:

Cdédigo postal
Teléfono: Hogar: ( ) Trabajo o Celular: ( )

Direcciéon de correo electrénico:

Nombre del MCO/plan de seguro médico:

2.*;Esta usted presentando esta queja en nombre de otra persona?

Si: No:

Si respondio Si, (quién piensa usted que fue tratado de manera diferente debido a su raza,
color de la piel, lugar de nacimiento, discapacidad, edad, sexo, religion o cualquier
otro grupo protegido por la ley?

Nombre:

Direccién:

Cédigo postal

TC 0136 (REV. 2-2021)
RDA-11078



Teléfono: Hogar: ( ) Trabajo o Celular: ( )

¢Qué relacion tiene usted con esta persona (conyuge, hermano, amigo)?

Nombre del MCO/plan de seguro médico de esa persona:

3.* ;Cual parte del Programa TennCare cree que lo traté de una manera diferente?
Servicios médicos___ Servicios dentales Servicios de farmacia___ Salud conductual

Servicios y apoyos de largo plazo Servicios de elegibilidad Apelaciones

4.* ;Por qué cree que lo trataron de una manera diferente? Fue a causa de su
Raza_ Lugar de nacimiento Color de la piel Sexo Edad

Discapacidad____ Religién___  Otra cosa

5. ¢Cual es la mejor hora para llamarlo acerca de esta queja?

6.* ;Cuando sucedi6 esto? ;Sabe la fecha?

Fecha en que comenzé: Ultima fecha en que sucedio:

7. Las quejas deben reportarse no mas de 6 meses de la fecha en que piensa que fue
tratado de una manera diferente. Si tiene una causa justificada (como enfermedad o
fallecimiento en la familia), puede reportar su queja mas de 6 meses después.

8.* ;Qué sucedid? ;Como y por qué piensa que paso? ;Quién lo hizo? ;Piensa que alguna
otra persona también fue tratada de una manera diferente? Si necesita mas lugar, puede
escribir en otra(s) hoja(s) y enviarlas con estas hojas.
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9. ¢Alguien vio como lo trataban de una manera diferente? Si es asi, por favor,
proporcione la siguiente informacion sobre esa persona:
Nombre Direccion Teléfono

10. ;Tiene usted mas informacién que nos desee dar?

11.*No podemos aceptar ninguna queja que no esté firmada. Por favor, escriba su
nombre y la fecha en la linea de abajo. ¢Es usted el Representante Autorizado de la
persona que piensa que fue tratada de manera diferente? Firme abajo. Como el
Representante Autorizado, usted debe tener un comprobante de que puede actuar en
nombre de esta persona. Si el paciente es menor de 18 afios de edad, uno de los padres o
tutor debe firmar en su nombre. Declaracién: Declaro que la informacion presentada en
esta queja es veridica y correcta y doy mi autorizacion para que TennCare investigue mi queja.

(Firme aqui si usted es la persona de quien trata esta queja) (Fecha)

(Firme aqui si usted es el Representante Autorizado) (Fecha)

¢Estd usted reportando esta queja en nombre de otra persona pero usted no es el
Representante Autorizado de la persona? Firme abajo. La persona para quien usted esta
reportando esta queja debe firmar arriba o debe decirle a su plan de seguro médico o
a TennCare que esta bien que él/ella firme en su lugar. Declaracién: Afirmo que la
informacion contenida en esta queja es verdadera y correcta y doy mi permiso para que
TennCare se comunique conmigo acerca de esta queja.

(Firme aqui si esta reportando en nombre de otra persona) (Fecha)
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¢Es usted ayudante de TennCare o del MCO/plan de seguro médico y esta ayudando
al miembro de buena fe a presentar la queja? Si es asi, por favor firme abajo:

(Firme aqui si usted es ayudante de TennCare o del MCO/plan de seguro médico) (Fecha)

Estd bien que reporte una queja a su MCO/plan de seguro médico o a TennCare. La
informacion contenida en esta queja se trata de manera privada. Los nombres y
otros datos sobre las personas que aparecen en esta queja sélo se divulgan cuando
es necesario. Por favor, envie una hoja de Autorizacién para Divulgar Informacion
con su queja. Si esta presentando esta queja en nombre de otra persona, pidale a
la persona que firme la hoja de Autorizacién para Divulgar Informacion y enviela
por correo con esta queja. Conserve una copia de todo lo que envie. Envie las
hojas firmadas de la Queja y la Autorizacidén para Divulgar Informacion a:

TennCare OCRC
310 Great Circle Road, 3rd Floor
Nashville, TN 37243
Teléfono: 1-615-507-6474 o gratis en el 1-855-857-1673
Para TRS gratis, marque el 711
Correo electrénico: HCFA fairtreatment@tn.gov

También puede llamarnos si necesita ayuda con esta informacion.

TC 0136 (REV. 2-2021)
RDA-11078



TN Division of
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Acuerdo de divulgacién de informacién de TennCare

Para investigar su reclamo, es posible que TennCare deba informar a otras personas u
organizaciones importantes su nombre u otra informacién sobre usted.

Para acelerar la investigacion de su reclamo, lea, firme y envie por correo postal una
copia de este Acuerdo de divulgacién de informacidén junto con él. Guarde una copia
para usted.

« Comprendo que durante la investigacion de mi reclamo, es posible que TennCare
deba compartir mi nombre, fecha de nacimiento, informacion sobre reclamaciones,
informacion meédica u otra informacidn sobre mi con otras personas u
organizaciones. Igualmente, es posible que TennCare deba recopilar esta
informacion sobre usted a través de personas u organizaciones. Por ejemplo, si
denuncio que mi médico me traté de una manera diferente debido a mi color, es
posible que TennCare deba hablar con mi médico y recopilar mis registros médicos.

« Usted no estara obligado a aceptar la divulgacion de su nombre u otra
informacion. No siempre serd necesario investigar su reclamo. Si no firma la
autorizacién de divulgacion, igualmente intentaremos investigar su reclamo. Si no
acepta permitirnos usar su nombre u otros datos, la investigacion de su reclamo se
podra ver limitada o suspendida. Es posible que tengamos que cerrar su caso.
Antes de cerrar su caso por el hecho de que usted no firmé la autorizacién de
divulgacién, podremos comunicarnos con usted para averiguar si desea firmar una
autorizacién de divulgacién para que la investigacién pueda continuar.

Si usted presenta este reclamo en nombre de otra persona, necesitaremos que esa
persona firme el Acuerdo de divulgacion de informacién. ¢Esta firmando este documento
como representante autorizado? Entonces, también debera proporcionarnos una copia de

los documentos que lo designan a usted como el representante autorizado.

Al firmar este Acuerdo de divulgacién de informacion, acepto que he leido y comprendo los
derechos que se mencionaron anteriormente. Acepto que TennCare comparta mi nombre
u otra informacidn sobre mi con otras personas u organizaciones que sea importante para
este reclamo durante la investigacién y el resultado del mismo.
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Este Acuerdo de divulgacion de informacion tendra vigencia hasta el resultado final de su
reclamo. Usted podra cancelar su acuerdo en cualquier momento llamando o escribiendo
a TennCare sin cancelar su reclamo. Si cancela el acuerdo, no se podra eliminar por
completo la informacién que ya se haya compartido.

Firma: Fecha:

Nombre (en letra de imprenta):

Direccién:

Teléfono:

¢Desea realizar un reclamo? Envie por correo postal un reclamo completado y firmado y
un formulario del Acuerdo de divulgacién de informacién firmado a la siguiente
direccion:

OCRC de TennCare Teléfono: 1-615-507-6474 o en forma gratuita al 1-
855-857-1673 (TRS 711)
310 Great Circle Road, 3W Correo electrénico: HCFA.fairtreatment@tn.gov

Nashville, TN 37243

¢Necesita ayuda gratuita con esta carta?

Si usted habla un idioma diferente al inglés, existe ayuda gratuita disponible en su idioma. Esta pagina le
indica como obtener ayuda en otro idioma. Le indica también sobre otras ayudas disponibles.

Spanish: Espafiol
ATENCION: si habla espafriol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-855-259-0701 (TTY: 1-800-848-0298).

Kurdish: TEBTS ) ) )
Add A3 5 5 el ) 3R cle ) (el (S ) ) e A (CuaSed 4l 50 S (Flejar A 1 AL
Qs sy
A2 TTY (1-800-848-0298) 1- 855-259-0701
Arabic: revgsl

0701-259-855-1 a2 sl liavally &l i 55 %y il e Lusal) o (8 ¢all) S3 Cana i 13) 1AL pale
(0298-848-800-1:5Sl) 5 arall il )

Chinese: 4 ==
R WRERAERE TS A D e B EESE SRR - 552EE 1-855-259-0701
(TTY 1-800-848-0298) -
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Vietnamese: Tiéng Vigt
CHU Y: Néu ban néi Tieng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngdbn ngir mién phi danh cho ban.
Goi 50 1-855-259-0701 (TTY: 1-800-848-0298).

Korean: st=0f
=2 =0 E ASolAE B2, 20 K& MBIAE FEZ 0|Sote =
U5 LICH 1-855-259-0701 (TTY: 1-800-848-0298)H = Hatol = AIL.
French: Francais

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-855-259-0701 (ATS : 1-800-848-0298).

Amharic: bl [
TNFOF: P99.67151 212 ATICT NP1 PHCTI® RGBT LCOPTE 1A ALTHPT THIETPA: OFL “LhitAd-
& PC £LM-( 1-855-259-0701 (@0t AtaqFm- 1-800-848-0298).

Gujarati: xRl
YL oAl dH srRUdl ollatdl €L, dl [A:ges Sl ASIA AU dHIRL HI2 Guasy 8, gid 5 1-855-259-
0701 (TTY: 1-800-848-0298).

Laotian: WI39990
uogauin 29 21 weo” W 990, MVL 2 NIy ce_s0  WwIz, losv
300 9w L W sl 1 w. Ins 1-855-259-0701 (TTY: 1-800-848-0298).

German: Deutsch
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfugung. Rufnummer: 1-855-259-0701 (TTY: 1-800-848-0298).

Tagalog: Tagalog
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-259-0701 (TTY: 1-800-848-0298).

Hindi:
AT & I T TZar Jrad g af rdeh fofT T | ATIT Hgraam Sa7u 39 3
1-855-259-0701 (TTY: 1-800-848-0298) 7% FieT #¥|

Serbo-Croatian:  Srpsko-hrvatski

OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezi¢ke pomo¢i dostupne su vam
besplatno. Nazovite 1-855-259-0701 (TTY - Telefon za osobe sa oste¢enim govorom ili sluhom:
1- 800-848-0298).

Russian: Pycckuii
BHUMAHME: Ecau BbI TOBOpPHUTE Ha PyCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CTIaTHBIE
ycnyru nepeBoja. 3Bonute 1-855-259-0701 (Teneraiin: 1-800-848-0298).

Nepali: EEIE
£ IR TS ATl Alodgrs A qUTeh! (A ed AT HgEdT HaTg® [7:9[eh I
ST B | I T2 1-855-259-0701 (fefears: 1-800-848-0298) |

Persian:
L2l anld el )0 801 &y pem () et (i€ o KEE L jlb L) 4 S e
25 el 1-855-259-0701 (TTY: 1-800-848-0298)
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e ¢(Necesita ayuda para hablar con nosotros o para leer lo que le
enviamos?

e (Tiene alguna discapacidad y necesita ayuda para su cuidado o
para tomar parte en uno de nuestros programas o servicios?

e (0 tiene mas preguntas sobre su atencién médica?

LIamenos gratis al 1-855-259-0701. Podemos conectarlo con la
ayuda o servicio gratuito que necesite.
(Para el sistemaTTY (Para los sordos) llame al: 1-800-848-0298)
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