ambetter
HEALTH

Formulario de queja, apelacion, problema o recomendacién

Si desea presentar una queja, apelacion, problema o recomendacion, complete este
formulario. Si decide no completar este formulario, puede escribir una carta que incluya
la informacion solicitada a continuacién. El formulario completado o su carta deben
enviarse por correo a la siguiente direccioén:

Ambetter Health
Attn: Appeals and Grievances Department
PO Box 10341
Van Nuys, CA 91410
Fax: 1-833-886-7956
Teléfono:1-833-543-3145 (TTY 711)

Nombre del (de la) afiliado(a):

Num. de ID del (de la) afiliado(a):

Direccion:

Ciudad Estado Cadigo postal
Numero de teléfono del (de la) afiliado(a):

Para presentar una apelacion, anote el nimero de seguimiento/autorizacion de la
decision desfavorable:

Informacion adicional para apoyar la queja, apelacion, problema o recomendaciones (o
adjuntos):

Afiliado(a) o representante:

Numero de teléfono durante el dia:

Fecha:

* Usted debe presentar una apelacion en un plazo de 180 dias de calendario a partir de la
fecha de la carta de denegacion.
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Apelaciones y quejas

ambetter
Definiciones (tiles AEARTE

Cémo determinar si necesita presentar una apelacién o una queja, que puede incluir la expresion de una inquietud o
recomendacion.

= Apelacidn (o apelacion interna) se refiere a la revisidon de una determinacion adversa sobre beneficios por parte
del plan para evaluar si la decision de denegar beneficios o servicios fue apropiada. La apelacidon es su disputa de la
determinacidn adversa sobre beneficios efectuada por el plan de salud. Se puede decidir sobre la apelacién en funcién
de nueva informacién recibida de parte de usted, su representante autorizado o su proveedor, o simplemente de una
revision de la informacidén original presentada si no hay pruebas adicionales o documentacidn de respaldo que aportar
para revisar la apelacion.

= Queja se refiere a la expresion de insatisfaccion sobre cualquier asunto (excepto una determinacién adversa sobre
beneficios). Las quejas pueden referirse, entre otras cosas, a la calidad de la atencién o los servicios prestados y a
aspectos de las relaciones interpersonales, como la falta de cortesia de un proveedor o empleado, o el incumplimiento
de sus derechos, independientemente de que se soliciten medidas correctivas. Una queja incluye su derecho a disputar
una prorroga propuesta por el plan para tomar una decisién. Algunas de sus inquietudes también pueden resolverse
rapidamente llamando al Servicios al Miembro, y puede que no sea necesario que presente una queja, pero estd en su
derecho de hacerlo.

Otros términos utiles para cuando presente una apelacién o una queja y obtenga una resolucién por nuestra parte.

= Determinacion Adversa Sobre Beneficios se refiere a una denegacién, reduccion o supresion de un beneficio,
asi como el hecho de no pagarlo (en su totalidad o en parte).

=  Autorizacion (o Autorizacidn Previa) significa la decision del plan de salud de aprobar la atencion especializada
u otra atencion médicamente necesaria solicitada por su proveedor de atencién primaria (PCP) o grupo de proveedores
antes de recibir los servicios.

= Determinacion Adversa Final Sobre Beneficios se refiere a una determinacion adversa sobre beneficios, incluidos el
criterio médico o un beneficio cubierto, que ha sido confirmada por el plan de salud al término de nuestra revision de
apelacion interna.

= Revision Externa (o Apelacion Externa) se refiere a una segunda revisidn de nuestra decisién de denegar la cobertura
de un servicio. La realiza un tercero independiente que no esta relacionado con nosotros de ninguna manera. Una
revision externa confirma la decisién del plan de salud o la anula total o parcialmente. El plan de salud debe aceptar esta
decisién.

=  Anulacion significa que la decisidén anterior no se confirma y ha sido revocada en una apelacion (interna/externa).

=  Confirmacion significa que se respalda la decisién anterior, y que esta se mantendrd como decision final sobre la
apelacidn (interna/externa).

Obtenga mas informacion sobre como aprovechar al maximo su plan. Para obtener mas informacidn, incluido el proceso de
apelaciones y quejas, consulte su Evidencia de Cobertura (EOC). Para esto, visite: AmbetterHealth.com/es/health-plans/.

Ambetter Health es la marca comercial que se usa para los productos y servicios ofrecidos por una o mas de las subsidiarias de
propiedad plena de Centene Corporation, que son emisoras en los estados que se indican en AmbetterHealth.com. Los beneficios de
salud y los planes de seguro de salud contienen exclusiones y limitaciones. Esta es una solicitud de seguro. © 2025 Centene Corporation,
centene.com. Todos los derechos reservados. Si usted o alguien a quien ayuda tiene preguntas sobre cualquiera de las ofertas de
Ambetter Health y no domina el inglés, tiene derecho a recibir ayuda e informacién en su idioma sin costo y de manera oportuna. Si
usted o alguien a quien ayuda tiene una condicidn auditiva o visual que impide la comunicacidn, tiene derecho a recibir ayudas y
servicios auxiliares sin costo y de manera oportuna. Para recibir servicios de traduccion o auxiliares, llame a Servicios al Miembro al
1-833-543-3145 (TTY 711). Para obtener mas informacion sobre su derecho a recibir atencién del plan de Ambetter Health libre de
discriminacion o sobre su derecho a obtener servicios de idiomas, asistencia visual o auditiva, visite AmbetterHealth.com y desplace el
cursor hasta el final de la pagina.
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