Health Plan®® A\ Mountain Valley

of San Jooquin @ Health Plan Formulario de queja del miembro
Nombre del miembro:
Apellido Nombre Inicial
Direccién del miembro: Teléfono:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
No. de identificaciéon del miembro: Fecha de nacimiento: Sexo:

Nombre del proveedor de atencién primaria:

Queja

;Donde ocurrié el problema? (nombre del hospital, oficina del doctor o otro lugar)

¢Cuando ocurri6? (Incluir fecha)

¢Quien estaba involucrado?

Describa lo que ocurrié: (Adjunte paginas adicionales, si es necesario)

(Ha intentado resolver este problema? L] Si [1No
Si respondio “si,” por favor explique:

;Como desearia que se resuelva este problema?
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Hedlth Plan® A\ Mountain Valley : . .
of San Jooguin @ Health Plan Formulario de queja del miembro

(Necesitara ayuda con el idioma? [ Si [ No

Idioma:

;Tiene alguna limitacion fisica o otras que le impida asistir a una queja? [ Si [1No

“o_7n

Si respondi6 “si”, por favor explique:

Entiendo que Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley Health Plan ('Health Plan' por sus siglas en
inglés) se resolvera mi queja dentro de 30 dias.

Entiendo que mi asistencia es voluntaria, pero de no hacerlo podria afectar mi queja.

Entiendo que tengo derecho a:
e (Cancelacién de miembro;
e Comuniquese con el Department of Managed Health Care (DMHC por sus siglas en inglés);
e Presente una audiencia imparcial estatal (miembros de Medi-Cal solamente).

Firma Fecha

Autorizo al Health Plan a obtener registros médicos, informacion sobre reclamaciones y otros
datos indicados con el propésito de resolver una queja en mi nombre.

Firma Fecha

;Le ayud¢ alguien a completar este formulario? L] Si [JNo
Sirespondio “si,” por favor explique:

Nombre: Relacién:
Direccion: Teléfono:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Firma Fecha
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