
Resumen de cambios y actualizaciones de su cobertura 
de L.A. Care Health Plan 

Beneficios y servicios cubiertos de Medi-Cal 

CAMBIOS VIGENTES A PARTIR DEL 1.º DE AGOSTO DE 2020 

Estimado miembro de L.A. Care: 

El propósito de esta carta es informarle sobre los cambios en sus servicios cubiertos de 
Medi-Cal con L.A. Care Health Plan (L.A. Care). Las actualizaciones incluidas a continuación 
describen los cambios que L.A. Care realizó recientemente. Estos cambios se deben a: 

 actualizaciones en su Manual para Miembros o Evidencia de cobertura de Medi-Cal 
de L.A. Care de 2020; o 

 nuevos beneficios y servicios disponibles para usted como miembro de Medi-Cal 
de L.A. Care. 

El texto a continuación se ha agregado a su Manual para Miembros o Evidencia de cobertura 
de Medi-Cal de L.A. Care de 2020. Por favor, lea estos cambios y conserve esta carta con 
su Manual para Miembros o Evidencia de cobertura de Medi-Cal de L.A. Care de 2020. 
Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para los Miembros de L.A. Care Health Plan al 
1-888-839-9909 (TTY 711), las 24 horas del día, los 7 días de la semana, incluso los días 
festivos. Esta llamada es gratuita. 

Sección: Beneficios y servicios 

Beneficios de Medi-Cal cubiertos por L.A. Care Health Plan 

Programa de extensión provisional de la atención médica posparto 

El Programa de extensión provisional de la atención médica posparto (ProvisionalPostp artum 
Care Ex te nsion, PPCE) brinda cobertura extendida para miembros de Medi-Cal que tienen una 
afección de salud mental materna durante el embarazo o el período posterior al embarazo. 

L.A. Care Health Plan cubre la atención médica de salud mental materna para mujeres 

durante el embarazo y hasta dos meses después del término del embarazo. El programa 

PPCE extiende esa cobertura hasta 12 meses después del diagnóstico o desde el término 

del embarazo, lo que ocurra más tarde. 

Para calificar para el programa PPCE, su médico debe confirmar su diagnóstico de una 
condición de salud mental materna dentro de los 150 días posteriores al término del embarazo. 
Pregúntele a su médico acerca de estos servicios si cree que los necesita. Si su médico cree 
que debería recibir los servicios de PPCE, él completará y enviará los formularios por usted. L
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NOTIFICACIÓN DE NO DISCRIMINACIÓN 
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La discriminación es ilegal. L.A. Care Health Plan respeta las leyes federales de derechos 
civiles. L.A. Care Health Plan no discrimina ni excluye a las personas ni las trata de forma 
diferente debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. 

L.A. Care Health Plan proporciona: 

 ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para ayudarles a 
comunicarse mejor como: 

 intérpretes calificados del lenguaje de señas 
 información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos 

accesibles, otros formatos) 

 servicios de idiomas gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como: 

 intérpretes calificados 
 información escrita en otros idiomas 

Si necesita estos servicios, comuníquese a L.A. Care Health Plan, las 24 horas del día, los 7 
días de la semana, incluidos los días festivos, llamando al 1-888-839-9909. Si tiene dificultades 
de la audición o del habla, llame al TTY 711. 

CÓMO PRESENTAR UNA QUEJA 

Si considera que L.A. Care Health Plan no le proporcionó estos servicios o lo discriminó de 
alguna forma, ya sea por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, 
puede presentar una queja por escrito ante 
L.A. Care Health Plan. Puede presentar una queja por teléfono, por escrito, en persona o 
electrónicamente: 

 Por teléfono: Comuníquese a L.A. Care Health Plan, las 24 horas del día, los 7 días de 
la semana, incluidos los días festivos, llamando al 1-888-839-9909. Si tiene dificultades 
de la audición o del habla, llame al TTY 711. 

 Por escrito: Llene un formulario de quejas o escriba una carta y envíela a: 

L.A. Care Health Plan 
Member Services Department 
1055 West 7th Street, 10th Floor 
Los Angeles, CA 90017 

 En persona: Visite el consultorio de su médico o la oficina de 
L.A. Care Health Plan e indique que quiere presentar una queja. 

 Electrónicamente: Visite el sitio web de L.A. Care Health Plan en www.lacare.org. 

http://www.lacare.org
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OFICINA DE DERECHOS CIVILES 

También puede presentar una queja de derechos civiles de forma electrónica ante la Oficina 
de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos por 
teléfono, por escrito o electrónicamente: 

 Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si tiene dificultades del habla o la audición, 
llame al TTY/TDD 1-800-537-7697. 

 Por escrito: Llene un formulario de quejas o envíe 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 quejas están disponibles en http://hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 Electrónicamente: Visite el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. 

El Departamento de Atención Médica Administrada de California es responsable de regular los 
planes de servicios de atención médica. Si tiene una queja contra su plan de salud, primero 
debe llamar por teléfono a su plan de salud al 1-888-839-9909 (TTY/TDD 711) y usar el 
proceso de quejas de su plan de salud antes de comunicarse al departamento. Utilizar este 
procedimiento de quejas no le impedirá ejercer ningún derecho o recurso legal que pueda 
estar a su disposición. Si necesita ayuda con una queja formal relacionada con una 
emergencia, con una queja formal que su plan de salud no ha resuelto satisfactoriamente o 
con una queja formal que no ha sido resuelta en un período de más de 30 días, puede llamar 
al departamento para solicitar asistencia. También es posible que reúna los requisitos para 
solicitar una Revisión Médica Independiente (IMR). De ser así, el proceso de la IMR llevará a 
cabo una revisión imparcial de las decisiones médicas que haya tomado un plan de salud con 
respecto a la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, las decisiones de 
cobertura para tratamientos que son de naturaleza experimental o que están en investigación 
y los conflictos relacionados con pagos de servicios médicos de urgencia o emergencia. El 
Departamento también cuenta con un número de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una 
línea TDD (1-877-688-9891) para las personas con dificultades de audición o del habla. El 
sitio web en Internet del Departamento (www.dmhc.ca.gov) tiene formularios para presentar 
una queja, formularios para solicitar una IMR e instrucciones en línea. 

http://www.dmhc.ca.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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