Humana.

Formulario de apelacién, queja o queja formal

Si tiene una queja o apelacidn relacionada a su plan de Humana o cualquier aspecto de su
cuidado, queremos saber sobre ello y ver cémo podemos ayudar. Puede utilizar este formulario
para decirnos qué sucedid y cémo se siente. Provea informacién completa, para que podamos
llevar su asunto al empleado que mejor le pueda ayudar.

Este formulario, junto con cualquier documento complementario (tales como recibos,
expedientes médicos o una carta de su proveedor) puede ser enviado a nosotros por correo o fax:

Direccion: Humana Grievance and Appeal Department Numero de fax: 1-888-556-2128
P.O.Box 14165

Lexington, KY 40512-4165

¢Quién es el dafiliado?

Nombre del afiliado (primer nombre y apellido)

Numero de identificacién de afiliado de Humana Fecha de nacimiento del afiliado (MM/DD/AA)

Persona que actua en nombre del afiliado (si es alguien diferente del afiliado)

Direccion Ciudad

Estado Cédigo postal Numero de teléfono (con cédigo de darea)

n ¢Cudl fue el asunto?

Primero, aytdenos a entender de qué se trato esto:

L1 Un medicamento

[ Un servicio médico (o equipo médico)

[ Un asunto no relacionado a un medicamento o servicio médico especifico

Para un medicamento o servicio médico especifico provea los siguientes detalles:

Servicio o medicamento

Proveedor (Médico, Centro, Médico que receta)

Numero de teléfono del proveedor (con cédigo del dreaq)

Numero de fax del proveedor

¢Ya ha recibido el servicio o el medicamento? [ Si

1 No

Fecha del servicio (MM/DD/AA)

Numero de reclamacioén (si tiene uno)
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n ¢Cudl fue el asunto? (continuacion)

¢{Qué deberiamos saber sobre este asunto? Sea lo mds especifico que pueda en
relacion a lo que sucedioé y quien estuvo involucrado. Incluya cualquier fecha de
servicio o contacto con los empleados de Humana, proveedores de cuidado de la
salud o farmacias. Si se le termina el espacio, puede escribir al reverso o agregar
una pagina adicional.

¢Qué informacion adicional puede compartir? Adjunte copias de cualquier
informacion o documentos complementarios que debamos revisar, como recibos
de medicamentos o servicios ya pagados, expedientes médicos o una carta de
su proveedor.

¢{Qué documentos ha adjuntado?:

[1 Recibo(s) [1 Carta de su proveedor
[ Factura(s) médica(s) L1 Ninguno
[l Expedientes médicos ] Otro

¢Debe ser acelerada su apelacion? Las apelaciones aceleradas solamente son
apropiadas para servicios que aun no han sido prestados, y si usted y su proveedor
piensan que esperar por una decision estandar podria perjudicar gravemente su vida,
salud o capacidad para recuperar la funcion méxima. Para procesar una apelacién
acelerada, necesitaremos que su proveedor nos indique en una declaracioén por qué su
solicitud deberia ser acelerada.

[l Marque esta casilla si necesita una decision acelerada dentro de 72 horas, y tiene
una declaraciéon de apoyo de su proveedor.
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¢Necesita nombrar a un representante?

Omita esta seccion si usted es un dfiliado actuando en su nombre.

Si usted no es el afiliado y no estd sequro si estd autorizado a trabajar con Humana

en nombre del dfiliado, complete esta seccién con el dfiliado. (Nota: si usted es un
proveedor o representante legal, deberd completar un Formulario de Nombramiento de
Representante separado que se puede encontrar en espanol.humana.com).

Yo, , nombro a
Nombre del afiliado Nombre del representante

a actuar en nombre de en conexion con cualquier
Nombre del afiliado (o dependiente del afiliado)

reclamacion de cobertura o beneficios identificados en este caso, incluyendo el recibo de cualquier
aprobacion o autorizacion que se requiera antes del servicio médico. Autorizo a mi representante a
recibir cualquier informacion relacionada con este caso que se me asigna, y a actuar en mi nombre y
en representacion del dependiente menor de edad, si fuera mencionado anteriormente, para proveer
informacion solo al plan de salud del grupo en relacion con los reclamos, aprobaciones o autorizaciones
en disputa. Este documento no tiene como fin autorizar el acceso a ninguna informacién de salud

personal que no esté relacionada con los reclamos, aprobaciones o autorizaciones en disputa.

Yo, por la presente, acepto el nombramiento anteriormente indicado.
Nombre del representante

Identificador de beneficiario de Medicare del afiliado (MBI, por sus siglas en inglés) o Nimero de identificacion del
afiliado de Medicare (HICN, por sus siglas en inglés)

Nombre del representante (primer nombre y apellido) Vinculo con el afiliado
Direccion Ciudad
Estado Cddigo postal Numero de teléfono (con cédigo de drea)

Firma del afiliado (o médico que receta) Fecha

Firma del representante autorizado (si usted completé la seccion 3) Fecha

Gracias por tomarse el tiempo de informarnos sobre este asunto. Nos pondremos en contacto con
usted si tenemos cualquier pregunta, y le responderemos tan pronto como completemos nuestra
investigacion del asunto.

Humana es una organizacion de Medicare Advantage HMO, PPO, y PFFS y un plan de medicamentos
recetados independiente con un contrato con Medicare. La inscripcion en cualquier plan de Humana
depende de la renovacién del contrato.
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Importante

En Humana, es importante que usted reciba un trato justo.

Humana Inc. y sus subsidiarias no discriminan ni excluyen a las personas por motivos de raza,
color de la piel, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual, género, identidad
de género, ascendencia, origen étnico, estado civil, religion o idioma. La discriminacion es
contra la ley. Humana y sus subsidiarias cumplen con las leyes de derechos civiles federales
aplicables. Si usted cree que Humana o sus subsidiarias le han discriminado, hay formas de
obtener ayuda.

« Puede presentar una queja, también conocida como queja formal, a:
Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618
Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame al 1-877-320-1235 o bien,
si utiliza un TTY, llame al 711.

+ También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, por medios electronicos a través
de su Portal de quejas disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o a
U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room
509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los
formularios de quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

* Residentes de California: También puede llamar a la linea directa gratuita del California
Department of Insurance (Departamento de seguros de California): 1-800-927-HELP (4357),
para presentar una queja formal.

Tiene a su disposicidn recursos y servicios auxiliares gratuitos.
1-877-320-1235 (TTY: 711)

Humana provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes
acreditados de lenguaje de sefas, interpretacion remota por video e informacion escrita en

otros formatos para personas con discapacidades cuando dichos recursos y servicios auxiliares
sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de participacion.
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-877-320-1235
(TTY: 711). Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-877-320-1235 (TTY: 711). Alguien
que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: iR R EHENIZRS, HEIEREXTRRAGYRAEMEER, MR
EEEIENFARSS, BEE 1-877-320-1235 (MAELZZ : 711). HMNWPXITEARRKIEHEDE,
XE—IRERS.

Chinese Cantonese: GHH MOV BEREYREAIEFERME » ALHMIREEENEZERT tZlJ
TEERTS > FAE 1-877-320-1235 (EREFLR : 711) BMB PXHAEBFLEATIREER o
2 ERERE

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan
o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-877-320-1235 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita
ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d’assurance-médicaments.
Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au
1-877-320-1235 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chiing t6i c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 1&i cac cu hoi vé
chuong suc khée va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thdng dich vién xin
goi 1-877-320-1235 (TTY: 711) sé c6 nhan vién noi tiéng Viét gitp d& qui vi. Pay la
dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-877-320-1235 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Korean: EAt= o|z 2d = ofF Helof 2ot ZE20] Eoll E2| 02X 5 S MH[AS W35t
o1

UASLILH. S MH|AE 0| 80t2{H S} 1-877-320-1235 (TTY: 711) H2 2 2o[oi FHAI2 .
Sr=01E St= HYAE =of £ AYLILH. O] MH|A= RRE 2HELIC.
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Russian: Ecin y Bac BO3HUKHYT BOMPOChI OTHOCUTENIbHO CTPAaXOBOro UK
MeAMKAaMEeHTHOro NJ1aHa, Bbl MOXETe BOCMNO0/1b30BaTbCA HaLLIVMK 6ecnnaTHbIMK
yciyraMmy nepeBoAynKoB. YTo6bl BOCNO/Ib30BAaTLCA YC/1yraMu nepeBoynKa,
No3BOHUTE HaM Mo TenedoHy 1-877-320-1235 (TTY: 711). Bam okaxkeT MOMOLLb
COTPYAHWK, KOTOPbIV FOBOPUT NO-pyccku. JJaHHas ycnyra 6ecnnaTHas.

Ldasy Blos dlial ol e GlaW dlnall o508l p yrall Slans pass L] :Arabic
som elide L 16398 @32 e Jgond) L) B0 sall d9a31 das ol ool
liae luas Ayl Sasey o asais p g .1-877-320-1235 (TTY: 711) Lle Ly JLlasdl
Al dass 0ie
Hindi: 8AR WY 1 &dT <l TISTHT o IR | 31U fohd! ft Ul & STare & o folg g9R urd god
STISAT 1Y IuTeY 8. Yeh SHTNAT U e o oIy, a9 g/ 1-877-320-1235 (TTY: 711) |WR
I 3. i3 Sfeh STt fR=<Y dietdT & SITUch! Heg R Tehd 8. I8 Teh HUd T &.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-877-320-1235 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretagdo gratuitos para responder

a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagado.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-877-320-1235

(TTY: 711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.

Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele
nou nan 1-877-320-1235 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se
yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢
pod numer 1-877-320-1235 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese BHOBRRFERLAWARTSVICETZCERICHERTZHIC. BRIOBRT—ER%Z
CHELTVWET, BRRZCHAMICHRBICTIE 1-877-320-1235 (TTY:711) ICEEEL LTV, BHAE
ZEITEDEZEVELEYT, ChIZEROY—EXTT,
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