
Formulario de Queja Formal 
o Apelación
Si tiene una queja formal o apelación relacionada con su plan de CarePlus o con cualquier aspecto de 
su atención, queremos saberlo. Puede usar este formulario para informarnos lo que ocurrió y cómo 
podemos ayudarle. Favor proporcione información completa, para poder atender su problema.

Podrá enviarnos este formulario, junto con la documentación de respaldo (tales como expedientes 
médicos, facturas médicas, una copia de su Explicación de Beneficios o una carta de su médico), por 
correo o por fax a:
Dirección: CarePlus Grievance and Appeals Dept.

   P.O. Box 14165
   Lexington, KY 40512-4165

Número de fax: 888-556-2128

Si usted necesita ayuda con este formulario, llame a Servicios para Afiliados al 800-794-5907. Si usa 
un TTY, llame al 711. Puede llamarnos los siete días de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Tenga en cuenta 
que nuestro sistema telefónico automatizado podría atender su llamada durante los fines de semana 
y días festivos. Para servicio las 24 horas, puede visitarnos en CarePlusHealthPlans.com.

1) ¿Quién es el afiliado?

Nombre del afiliado (primer nombre y apellido)

Número de identificación de afiliado 
de CarePlus

Fecha de nacimiento del afiliado (MM/DD/AA)

Dirección Ciudad

Estado Código postal N.º de teléfono (con código de área)

2) ¿Cuál es el problema?

Para obtener un medicamento o servicio médico específico, favor proporcione la información a 
continuación:

Servicio médico/equipo médico o medicamento

Proveedor (médico, centro, médico recetador)

N.º de teléfono del proveedor (con código de 
área)

Número de fax del proveedor

¿Esta es una solicitud de reembolso?         Sí      No
*Si la respuesta es “Sí”, incluya una copia de la factura, recibo o comprobante de pago

Fecha(s) del servicio (MM/DD/AA) *N/C si no se ha recibido atención médica

Número de reclamo (si tiene uno)

http://es-www.CarePlusHealthPlans.com


2) ¿Cuál es el problema?

¿Qué debemos saber sobre este problema? Favor sea lo más específico posible sobre lo que pasó 
y las partes involucradas. Incluya las fechas del servicio o de contacto con empleados de CarePlus, 
profesionales del cuidado de la salud o farmacias. Si se queda sin espacio para escribir, puede hacerlo 
en el reverso o agregar una página extra.

¿Qué información adicional puede compartir? Adjunte copias de toda información de soporte o 
de documentos que nosotros debamos revisar, como expedientes médicos, facturas médicas, una 
copia de su Explicación de Beneficios o una carta de su proveedor. 

¿Qué documentos ha adjuntado?

 Explicación de Beneficios

 Facturas médicas 

 Expedientes médicos

¿Se debe acelerar su apelación? Si usted o su médico/médico recetador cree que esperar por una 
decisión estándar (7 días calendario para una apelación de medicamentos recetados de la Parte B 
o la Parte D o 30 días calendario para una apelación previa de un servicio/equipo médico) podría
perjudicar gravemente su vida, su salud o su capacidad para recuperar el máximo de sus funciones,
usted puede pedir una decisión acelerada (rápida). Si su médico o médico recetador indica que
esperar por una decisión estándar podría perjudicar gravemente su salud, le daremos una decisión
rápida automáticamente. Si no obtiene apoyo de su médico o médico recetador para solicitar una
apelación acelerada, decidiremos si su caso requiere una decisión rápida. Usted no puede solicitar
una apelación acelerada si nos pide que revisemos un servicio o un medicamento que ya recibió.

   Marque esta casilla si usted considera que necesita una decisión acelerada dentro de 72 horas. 
Si usted tiene una declaración de respaldo de su médico o médico recetador, adjúntelaa esta 
solicitud.

(Continuación)

 Recibos (comprobante depago)

 Carta de su proveedor

 Otro ________________________



3) ¿Necesita designar un representante?

Omita esta sección si es el afiliado que actúa en representación de sí mismo.

Si usted no es el afiliado y no está seguro si se encuentra autorizado a trabajar con CarePlus en 
nombre del afiliado, complete el Formulario de Nombramiento de un Representante (AOR, por 
sus siglas en inglés) CMS-1696, que se puede encontrar en el sitio de internet de CarePlus en 
CarePlusHealthPlans.com/members/forms-tools-resources o solicítelo comunicándose con Servicios 
para Afiliados al 800-794-5907; TTY: 711. Usted y el afiliado deben firmar y completar el Formulario 
AOR. Si usted ya está autorizado legalmente para actuar como representante del afiliado conforme 
a la ley estatal, adjunte la documentación correspondiente para que podamos revisarla (por ejemplo: 
guardián designado por la corte, Poder Notarial Duradero, poder notarial de asistencia médica, etc.).

4) Firme y envíe

Firma del afiliado (o médico/médico recetador) (opcional) Fecha

Nombre del afiliado en letra de imprenta (o del médico/médico recetador)

O

Firma del representante autorizado  
(Solo si completó el formulario AOR o si adjuntó otra documentación legal)

Fecha

Nombre en letra de imprenta del representante autorizado

Gracias por tomarse el tiempo para informarnos sobre este problema. Nos comunicaremos con usted si 
tenemos alguna pregunta y nos pondremos en contacto apenas completemos la revisión del problema.
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