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Derechos y responsabilidades de los miembros
Apoye la “Declaración de derechos” del cliente

Como miembro de UnitedHealthcare Community Plan, al inscribirse usted tiene ciertos derechos y 
responsabilidades. Es importante que entienda ambos a cabalidad. Aquí le presentamos la siguiente 
declaración de derechos y responsabilidades para su información. El estado debe asegurarse de que 
cada persona inscrita tenga libertad de ejercer sus derechos y de que el ejercicio de tales derechos no 
afecte de manera adversa la forma en que el plan de salud y sus proveedores o el organismo estatal 
traten a la persona inscrita.

Usted tiene derecho a:
�� Obtener información acerca de UnitedHealthcare Community Plan, sus servicios, los médicos  
que le brindan atención y los derechos y responsabilidades de los miembros.
�� Que su médico le informe, en un idioma que usted entienda, lo que está mal, lo que se puede hacer 
y cuál puede ser el resultado.
�� Obtener información acerca de las opciones de tratamiento, independientemente de su costo  
o cobertura, de una forma que usted pueda entender.
�� Expresar quejas o apelaciones acerca de nosotros y su atención.
�� Sugerir cambios a nuestros derechos y responsabilidades de los miembros.
�� Que lo atiendan con respeto y dignidad, considerando su privacidad y sin discriminación debido a 
su estado de salud, discapacidad física o mental, sexo, raza, color, religión, origen nacional, edad, 
estado civil u orientación sexual. 
�� Que se le informe dónde, cuándo y cómo obtener los servicios que necesita.
�� Obtener una segunda opinión.
�� Otorgar su aprobación a cualquier tratamiento o plan de atención después de que le haya  
sido explicado.
�� Rehusarse a recibir atención y que se le informen cuáles pueden ser sus riesgos si lo hace.
�� No ser sometido a ningún tipo de restricción o reclusión como un medio de intimidación, disciplina, 
conveniencia o represalia.
�� Obtener una copia de su expediente médico. Hablar acerca de este con su médico y solicitar,  
si fuese necesario, que se modifique o corrija.
�� Que su expediente médico se mantenga confidencial, se comparta solo si la ley o un contrato 
lo exigieran o con su aprobación.
�� Recibir atención respetuosa en un ambiente limpio y seguro, libre de restricciones innecesarias.
�� Obtener información acerca de los incentivos de los médicos.
�� Ejercer sus derechos y que esto no repercuta de modo alguno en la forma como lo tratan.
�� Redactar una voluntad anticipada.
�� Tomar una decisión con respecto a la donación de órganos.
�� Recibir servicios que no se denieguen o reduzcan. Estos servicios no se deben denegar  
ni reducir debido a un diagnóstico, a un tipo de enfermedad o a un problema médico.
�� Tener acceso a servicios de interpretación oral sin costo.

UnitedHealthcare Community Plan does not treat members differently because of sex, age, race, 
color, disability or national origin.

If you think you were treated unfairly because of your sex, age, race, color, disability or national origin, 
you can send a complaint to:

 Civil Rights Coordinator 
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance 
P.O. Box 30608 
Salt Lake City, UTAH 84130

 UHC_Civil_Rights@uhc.com

You must submit the complaint orally or in writing within 30 days of when you found out about it.  
If your complaint cannot be resolved in 1 day it will be treated as a grievance. We will send you  
an acknowledgement of the grievance within 5 days of receipt of the grievance. A decision will be 
sent to you within 30 days. 

If you need help with your complaint, please call the toll-free member phone number at  
1-877-743-8731, TTY 711, Monday through Friday, 8:00 a.m. to 5:00 p.m.

You can also file a complaint with the U.S. Dept. of Health and Human Services.

 Online:  
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

 Complaint forms are available at  
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

 Phone:  
Toll-free 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

 Mail:  
U.S. Dept. of Health and Human Services 
200 Independence Avenue SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201

We provide free services to help you communicate with us. Such  
as, letters in other languages or large print. Or, you can ask for an 
interpreter. To ask for help, please call the toll-free member phone 
number at 1-877-743-8731, TTY 711, Monday through Friday,  
8:00 a.m. to 5:00 p.m.
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Usted tiene la responsabilidad de:
�� Dar la información que UnitedHealthcare Community Plan y su médico necesitan para atenderle.
�� Escuchar las recomendaciones del médico, seguir sus instrucciones y hacer preguntas.
�� Entender sus problemas de salud y trabajar con su médico para establecer metas en cuanto 
 al tratamiento.
�� Trabajar con su médico para proteger y mejorar su salud.
�� Averiguar cómo funciona su sistema de atención médica.
�� Volver a visitar a su médico o pedir una segunda opinión si no se mejora.
�� Tratar al personal de atención médica con respeto.
�� Decirnos si tiene problemas con algún miembro del personal de atención médica.
�� Seguir el proceso de programación de citas.
�� Acudir a sus citas. Si debe cancelar una cita, llame tan pronto como pueda.
�� Llamar a su médico cuando necesite atención médica, incluso después del horario de atención.
�� Acudir a una sala de emergencias únicamente para emergencias reales.
�� Informar al plan cualquier cambio de dirección, número de integrantes de la familia u otra cobertura 
de atención médica.
�� Pagar por servicios no aprobados y recibidos de proveedores que no pertenezcan a la red si:

�� Usted sabe que el servicio no tiene cobertura.
�� Usted ha aceptado por escrito la responsabilidad financiera del servicio.

�� Saber cómo obtener la aprobación de los servicios.



UnitedHealthcare Community Plan no da un tratamiento diferente a sus miembros en base a  
su sexo, edad, raza, color, discapacidad o origen nacional.

Si usted piensa que ha sido tratado injustamente por razones como su sexo, edad, raza, color, 
discapacidad o origen nacional, puede enviar una queja a:

 Civil Rights Coordinator 
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance 
P.O. Box 30608 
Salt Lake City, UTAH 84130

 UHC_Civil_Rights@uhc.com

Usted tiene que presentar la queja oralmente o por escrito dentro de los primeros 30 días a partir de 
la fecha cuando se enteró de ella. Si su queja no puede resolverse un un día, se le considerará como 
reclamación. Nosotros le enviaremos una notificación de recibido de su reclamación dentro de los 
primeros 5 días después de haberla recibido. Se le enviará la decisión en un plazo de 30 días. 

Si usted necesita ayuda con su queja, por favor llame al número de teléfono gratuito para miembros 
1-877-743-8731, TTY 711, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Usted también puede presentar una queja con el Departamento de Salud y Servicios Humanos  
de los Estados Unidos.

 Internet:  
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

 Formas para las quejas se encuentran disponibles en:  
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

 Teléfono:  
Llamada gratuita, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

 Correo:  
U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201

Ofrecemos servicios gratuitos para ayudarle a comunicarse con 
nosotros. Tales como, cartas en otros idiomas o en letra grande. O 
bien, puede solicitar un intérprete. Para pedir ayuda, por favor llame 
al número de teléfono gratuito para miembros 1-877-743-8731, 
TTY 711, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
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