Anthem %Q

BlueCross
Formulario de quejas formales del miembro

Puede utilizar este formulario para presentar una queja formal. Adjunte cualquier tipo de informacién que tenga
para respaldar la solicitud. Envie el formulario y la informacion de respaldo a: Grievances and Appeals,

P.O. Box 4310, Woodland Hills, CA 91365-4310. O también puede llamar al nimero de teléfono gratuito que
figura en su tarjeta de identificacion de miembro para solicitarle al Servicio de Atencién al Cliente que
complete este formulario por usted. Enviaremos una respuesta a su queja formal dentro de los 30 dias calendario
desde la fecha en que la recibimos.

Nombre del miembro: Numero de identificacion (consulte la tarjeta de identificacion
de miembro):

NUmero de grupo (consulte la tarjeta de NUmeros de teléfono:

identificacién):

Direccion:

Si usted no es el miembro, proporcione la siguiente informacion:

Su nombre: Relacion con el miembro (si corresponde):

Sus numeros de teléfono:

Su direccioén:

¢Usted es el representante autorizado o el tutor legal del miembro? Si[_| No [ ]

Nota: Si usted no es su representante autorizado o tutor legal, debemos tener una autorizacién escrita para permitirle actuar en nombre
del miembro.

Explique su queja formal. Incluya, si se encuentra disponible, la siguiente informacion:
e el nombre del proveedor que le brindé o le brindara atencion;

e las fechas del servicio;
e el nimero de reclamacion o de referencia de la decision especifica con la que no esta de acuerdo; y

e las razones especificas por las que no esta de acuerdo con la decision.

Anthem Blue Cross es el nombre comercial de Blue Cross of California. Anthem Blue Cross y Anthem Blue Cross Life and Health Insurance
Company son licenciatarios independientes de Blue Cross Association. ® ANTHEM es una marca comercial registrada de Anthem Insurance
Companies, Inc. EI nombre y el simbolo de Blue Cross son marcas registradas de Blue Cross Association.




Si su plan es regulado por el Departamento de Atencion Médica Administrada, lea la siguiente informacion. Si
no sabe si su plan es regulado por el Departamento de Atencién Médica Administrada, consulte su cuadernillo
de beneficios. El Servicio de Atencion al Cliente también puede ayudarlo. Para ponerse en contacto con el
Servicio de Atencion al Cliente, [lame al nimero telefonico que figura en su tarjeta de identificacion de
miembro. Si su plan no es regulado por el Departamento de Atencion Médica Administrada, puede obtener
informacion acerca de sus derechos de queja o apelacion en su cuadernillo de beneficios o a través del Servicio
de Atencion al Cliente.

El Departamento de Atencion Médica Administrada de California es responsable de regular los planes de
servicios de atencién de la salud. Si usted tiene una queja contra su plan de salud, primero debe llamar por
teléfono a su plan de salud al 800-365-0609 o a la linea TDD, 866-333-4823, antes de comunicarse con el
Departamento. Utilizar este proceso de queja no lo priva de ningln posible derecho legal ni de los recursos de
los que usted pueda disponer. Si necesita ayuda con una queja relacionada con una emergencia o0 una queja
formal que su plan de salud no haya resuelto de manera satisfactoria o que haya permanecido sin resolverse
durante mas de 30 dias, puede llamar al Departamento para solicitar ayuda. También puede reunir los requisitos
para una revision médica independiente (Independent Medical Review, IMR). Si usted retne los requisitos para
una IMR, este proceso implicara una revision imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan de salud
respecto de la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuestos, decisiones de cobertura para
tratamientos de naturaleza experimental o que estan en investigacion, y disputas de pagos por servicios medicos
urgentes o de emergencia. El Departamento también tiene un niumero de teléfono gratuito (888-HMO-2219) y
una linea TDD (877-688-9891) para personas con problemas de audicion y habla. En el sitio web del
Departamento, http://www.hmohelp.ca.gov, encontrard formularios de reclamo, formularios para solicitar una
IMR e instrucciones en linea. Tambien puede comunicarse por escrito con el Departamento a la siguiente
direccion: 980 9™ Street, Suite 500, Sacramento, CA 95814 o por correo electrénico a helpline@dmhc.ca.qov.

Si usted tiene una enfermedad terminal (una afeccion incurable o irreversible que tiene una gran probabilidad de
provocar la muerte en el plazo de un afio 0 menos tiempo) y se le niega el tratamiento propuesto debido a que se
considera que el tratamiento es experimental o de investigacion, es posible que usted tenga derecho a reunirse
con nosotros para analizar su caso como parte del proceso de quejas formales. Si cree que este es su caso y
desea solicitar una reunion, puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente de forma gratuita al 800-365-0609.
Si sufre de pérdida de la audicion o el habla, llame al 866-333-4823, nuestra linea TDD. Este derecho es
adicional con respecto a cualquier otra opcidn de resolucién de disputas disponible para usted segln se explica
en este aviso.




Firma:

Para uso exclusivo de Anthem Blue Cross/Anthem Blue Cross Life and Health

Fecha:

Nombre del representante:

Unidad/Consultorio:

Fecha:




