Anexo 13. Formulario de Presentacion de quejas del consumidor (Hoja 1)

FORMULARIO DE PRESENTACION
DE QUEJAS DEL CONSUMIDOR

Llene este formulario sélo si completé el proceso formal de presentacién de quejas y
apelacion de su plan médico y no esta satisfecho con la resolucién, o si su plan médico no
resolvié su queja dentro de los 30 dias. No obstante, si su queja involucra una amenaza seria
e inminente para la salud del paciente, péngase en contacto inmediatamente con Ia linea de
ayuda gratuita de HMO, llamando al (888) HMO-2219 o TDD (877) 688-9891. Escriba a
magquina o claramente en letras de molde.

1. Nombre y apellido del reclamante:
Numero y calle:

Ciudad: Estado: Cdodigo postal:
Teléfono: (diumo): (noctumo):
Teléfono celular: Direccidn de correo electrénico:

2. Nombre, apellido y direccién del paciente: (Sélo si no es el reclamante):

3. Nombre del plan médico:
Nombre del grupo médico:
N° del grupo médico:
N° de identificacion del paciente (o N° de miembro):
Fecha de nacimiento del paciente:

4.  ¢Es usted beneficiario de Medi-Cal? Si No
¢ Es usted beneficiario de Medicare? Si No

5.  ¢Presentd anteriormente una queja formal o una apelacién ante su plan médico relativa
a esta queja? .

Si su respuesta es Si, indique la(s) fecha(s) de contacto:
Persona(s) contactada(s):
Teléfono:

Si su respuesta es NO, primero debe completar el proceso formal de presentacion de
quejas y apelacion de su plan médico (vea la seccién del Proceso de presentacién de
quejas del consumidor titulada “How Does the Complaint Process Work?” (¢,Cémo
funciona el proceso de presentacion de quejas?)).

Fuente: California Department of health and Human services
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Anexo 13. Formulario de Presentacion de quejas del consumidor (Hoja 2)

6. Explique en detalle los hechos esenciales de esta queja. ;Qué servicio del plan médico
no recibié? ¢ Qué tuvo de malo el servicio que recibié? ¢ Qué problemas tiene conla
facturacion? Explique quién, qué, dénde, cuando y cémo. Adjunte fotocopias de todala
correspondencia que recibié del plan y todos los demas documentos que crea que
respaldan su queja. Si necesita mas espacio, adjunte hojas adicionales. (Se requieren
las fechas de servicio e informacién sobre el proveedor).

7.  Sisuqueja es sobre la atencion o el tratamiento provisto por un proveedor especifico
(por ejemplo, un médico, una enfermera o un dentista), ;autoriza al DMHC a que envie
esta queja a la entidad que tiene a su cargo dicha jurisdiccién?

Si No

8.  ;Cual es su diagnédstico vinculado a esta queja?

9.  ¢Qué tratamiento(s) recibié en relacién con esta queja?

10. ¢Informo esto a alguna otra entidad gubernamental?

Si No

Entidad y niimero de expediente (si lo conoce):

Entidad Numero de expediente
11. ¢Tiene algun pleito pendiente? Si No

Si existe uno, adjunte una fotocopia de los documentos de la corte y suministre:
Nombre del condado donde lo presenté:

Numero de caso: Fecha en que lo presento:
Nombre y apellido del abogado que lo representé:
Teléfono:

2

Fuente: California Department of health and Human services
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Anexo 13. Formulario de Presentacion de quejas del consumidor (Hoja 3)

Entiendo que suministrar la informacién no es obligatorio, pero no hacerlo puede demorar y
hasta impedir la consideracién ulterior de una resolucién de mi queja. Entiendo que es
posible que se envie una copia de esta queja a mi plan médico.

Firma del reclamante Fecha

Firma del paciente, si es adulto Fecha

Si tiene preguntas o necesita ayuda para llenar este formulario, llame a la linea de ayuda
gratuita de HMO al (888) HMO-2219 o TDD (877) 688-9891.

Fuente: California Department of health and Human services

154






