Formulario de Queja Formal tarePIUS

o Apelacion HEALTH PLANS.

Si tiene una queja formal o apelacién relacionada con su plan de CarePlus o con cualquier aspecto de
su atencion, queremos saberlo. Puede usar este formulario para informarnos lo que ocurrié y como
podemos ayudarle. Favor proporcione informacién completa, para poder atender su problema.

Podra enviarnos este formulario, junto con la documentacién de respaldo (tales como expedientes
médicos, facturas médicas, una copia de su Explicacion de Beneficios o una carta de su médico), por
correo o por fax a:

Direccion: CarePlus Grievance and Appeals Dept. Nimero de fax: 888-556-2128

PO. Box 14165
Lexington, KY 40512-4165

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 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Tenga en cuenta
que nuestro sistema telefénico automatizado podria atender su llamada durante los fines de semana
y dias festivos. Para servicio las 24 horas, puede visitarnos en CarePlusHealthPlans.com.

1) :Quién es el afiliado?

Nombre del afiliado (primer nombre y apellido)

Numero de identificacion de afiliado Fecha de nacimiento del afiliado (MM/DD/AA)
de CarePlus

Direccién Ciudad

Estado Cédigo postal N2 de teléfono (con cédigo de area)

2) ¢Cual es el problema?

Para obtener un medicamento o servicio médico especifico, favor proporcione la informacion a
continuacion:

Servicio médico/equipo médico o medicamento
Proveedor (médico, centro, médico recetador)

N2 de teléfono del proveedor (con cdédigo de | Niumero de fax del proveedor
area)

¢Esta es una solicitud de reembolso? [ ]Si [ |No
*Si la respuesta es “Si”, 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 atenciéon médica

NUmero de reclamo (si tiene uno)


http://es-www.CarePlusHealthPlans.com

2) ¢Cual es el problema? (Continuacidn)

¢Qué debemos saber sobre este problema? Favor sea lo mas especifico posible sobre lo que pasé

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 pagina extra.

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

¢Qué documentos ha adjuntado?

[] Explicacién de Beneficios [] Recibos (comprobante depago)
[] Facturas médicas [] Carta de su proveedor
[] Expedientes médicos [] Otro

¢Se debe acelerar su apelacion? Si usted o su médico/médico recetador cree que esperar por una
decision estandar (7 dias calendario para una apelacion de medicamentos recetados de la Parte B
o la Parte D o 30 dias calendario para una apelacion previa de un servicio/equipo médico) podria
perjudicar gravemente su vida, su salud o su capacidad para recuperar el maximo de sus funciones,
usted puede pedir una decision acelerada (rapida). Si su médico o médico recetador indica que
esperar por una decision estandar podria perjudicar gravemente su salud, le daremos una decision
rapida automaticamente. Si no obtiene apoyo de su médico o médico recetador para solicitar una
apelacion acelerada, decidiremos si su caso requiere una decision rapida. Usted no puede solicitar
una apelacion acelerada si nos pide que revisemos un servicio o un medicamento que ya recibio.

[] Marque esta casilla si usted considera que necesita una decisién acelerada dentro de 72 horas.
Si usted tiene una declaracion de respaldo de su médico o médico recetador, adjintelaa esta
solicitud.



3) ¢Necesita designar un representante?

Omita esta seccion si es el afiliado que actda en representacion de si mismo.

Si usted no es el afiliado y no esta sequro 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 solicitelo comunicadndose con Servicios
para Afiliados al 800-794-5907; TTY: 711. Usted y el afiliado deben firmar y completar el Formulario
AOR. Si usted ya esta autorizado legalmente para actuar como representante del afiliado conforme
a la ley estatal, adjunte la documentacién correspondiente para que podamos revisarla (por ejemplo:
guardian designado por la corte, Poder Notarial Duradero, poder notarial de asistencia médica, etc.).

4) Firmey envie

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

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

Firma del representante autorizado Fecha
(Solo si completé el formulario AOR o si adjuntd otra documentacién legal)

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 preguntay nos pondremos en contacto apenas completemos la revision del problema.
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Notice of Availability - Auxiliary Aids and Services Notice

English: Free language, auxiliary aid, and alternate format services are available. Call
1-800-794-5907 (TTY: 711).
1-800-794-5907 i 1 te Joail Ulae Janall Ganaill) 5 Audlia¥) sac Luaall 5 4alll ciladd 8 653 :[Arabic] 4w sl
(711 adl) i)
3wytnptu Armenian: 3wuwltih B wuydwp |Gguywu, wowygdwl W wjpunpwlpwihl dlwswithh
dwnuwjnipjntlutn: 2wugwhwpt’p' 1-800-794-5907 (TTY: 711):

J1<ET Bengali: 'RATNCETS ©rF1, SE{57F ST=rel, (92 [y [RAT ARTIT SHNeldh | (T T
1-800-794-5907 (TTY: 711) NS

{E{AFX Simplified Chinese : Ffl JAI R R BRANIES BN & AR LS TURR 45 AR S5 - B N R
1-800-794-5907 (rfEEL:711),

EFER Traditional Chinese : FFIFTiIR I R BRVE S - HBNR B U R EME AR IRTE A E
1-800-794-5907 (BEPEEH4R:711) ©

Kreyol Ayisyen Haitian Creole: Lang gratis, éd oksilye, ak lot foma sévis disponib. Rele 1-800-794-5907
(TTY: 711).

Hrvatski Croatian: Dostupni su besplatni jezik, dodatna pomo¢ i usluge alternativnog formata. Nazovite
1-800-794-5907 (TTY: 711).

1-800-794-5907 L .ol (s s 3 o Kl sl Caa i 5 lal sl SaS (080 (b)) e iFarsi el
2,50 el (TTY: 711)

Francais French : Des services gratuits linguistiques, d’aide auxiliaire et de mise au format sont
disponibles. Appeler le 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Deutsch German: Es stehen kostenlose unterstitzende Hilfs- und Sprachdienste sowie alternative
Dokumentformate zur Verfligung. Telefon: 1-800-794-5907 (TTY: 711).

EAANvikd Greek: AlatiBevtal dwpedv YAWOOLIKEG UTINPECieC, BonBruATA KAl UTINPECIEG 0 EVAAMAKTIKEG
npooBactpeg popdéc. Karéote oto 1-800-794-5907 (TTY: 711).

oAl Gujarati: (A:9¢5 olLdL, UslaUs Usla wal ds(As sz Acuull Gudsu B. 1-800-794-5907
(TTY: 711) UR sldt s2L.

.0"917N 0'UNIIDA D'VOFVINTY MTIAN ,DIANN NIN'Y :D1'NA DINT 7R DNN'Y :Hebrew NNy
(TTY: 711) 1-800-794-5907 N"90n7 Wwppnn Xa

Hmoob Hmong: Muaj kev pab txhais lus, pab kom hnov suab, thiab lwm tus gqauv pab cuam.
Hu 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Italiano Italian: Sono disponibili servizi gratuiti di supporto linguistico, assistenza ausiliaria e formati
alternativi. Chiama il numero 1-800-794-5907 (TTY: 711).

This notice is available at CarePlusHealthPlans.com/MLI.
GHHNOA2025CP


http://CarePlusHealthPlans.com/MLI

A5 Japanese SHEIEY — £ 2 MBNSIEY — £ 2 KRBT Y — E AWM TIRIAVER T £
901-800-794-5907 (TTY: 711) FTHEFESE T,

FIaNT21 Khmer: IUNAUIRAM N SSW SH AU SHMNIRHNSSUMGIRTSY Siunisi
12 1-800-794-5907 (TTY: 711)4

ot=20{ Korean: & A0f, EZ X| & S CHA| @Al MH|AE 0|25 £ JYSLICH

1-800-794-5907 (TTY: 711) HO = E2[SIMA| 2.

Diné: Saad t’aa jiik’eh, t’aadoole’¢ binahji” bee adahodooniigii din¢ bich’{’ anidahazt’i’i, d66 ahgo at’éego bee
hada’dilyaaigii bee bika’aanida’awo’i dah6ld. Kohji’ hodiilnih 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Polski Polish: Dostepne sg bezptatne ustugi jezykowe, pomocnicze i alternatywne formaty. Zadzwon pod
numer 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Portugués Portuguese: Estao disponiveis servigos gratuitos de ajuda linguistica auxiliar e outros formatos
alternativos. Ligue 1-800-794-5907 (TTY: 711).

UArs! Punjabi: HE3 3, AT ATTE3T, 3 feasiud graie Ae<’ Gused I61 1-800-794-5907
(TTY: 711) '3 95 3|

Pycckun Russian: lNpegocTaBnatotca 6ecnnaTtHble yCnyrn A3bIKOBOW NoAAeP>XKKW, BCIOMOraTesibHble
cpencTBa U MaTepuarbl B anbTepHaTUBHbIX popMaTax. 3BoHuTe rno Homepy 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Espanol Spanish: Los servicios gratuitos de asistencia linguistica, ayuda auxiliar y servicios en otro
formato estan disponibles. Llame al 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Tagalog Tagalog: Magagamit ang mga libreng serbisyong pangwika, serbisyo o device na pantulong, at
kapalit na format. Tumawag sa 1-800-794-5907 (TTY: 711).

s81p Tamil: @eveus Glomgl, glenesst 2 gall HMID LIHMI eupel Caenoussit 2 6itermssr. 1-800-794-5907
(TTY: 711) &5 Siemp&se L.

S Telugu: S 2375, DO 08, OO (DL O aFPTEd 1IN 900N
5€389). 1-800-794-5907 (TTY: 711) & S TOHORK.

(TTY: 711) 1-800-794-5907 JS - ltuss o (S e jld Jalitia ) 5) calaal ) slas 0l § e Urdu: 52

Tiéng Viét Vietnamese: C6 san cac dich vu mién phi vé ngdn ngi, hd trg b6 sung va dinh dang thay thé.
Hay goi 1-800-794-5907 (TTY: 711).





