Ambetter from Arizona Complete Health
Formulario de solicitud de queja para afiliados

El uso de este formulario es opcional. No es necesario que utilice este formulario para solicitar a Ambetter from
Arizona Complete Health que evaltie un asunto que le preocupa sobre su plan. Ambetter from Arizona Complete
Health acepta quejas de los afiliados presentadas verbalmente o por escrito dentro de los 180 dias posteriores a la
fecha del suceso. Sidesea recibir asistencia para presentar una queja, contacte con el Servicio para afiliados llamando
al 1-888-926-5057 TTY/TDD 1-888-926-5180.

Marque la casilla que mejor describa el problema que solicita que Ambetter from Arizona Complete
Health investigue:

[ Problema de calidad de la atencion (quality of care, QOC)

L] Problema de acceso a la atencién

[ Reclamacion relacionada con el Servicio de Atencidn al Cliente (general, servicios linglisticos y
materiales para afiliados)

[J Reclamacidn relacionada con el Servicio de Atencion al Cliente (proveedor médico de la red de
Ambetter from Arizona Complete Health)

I Problema financiero o de facturacion (que incluye, entre otros, la facturacién de saldos y
acumuladores)

[J No estoy seguro/a u Otro: Haga clic o toque aqui para introducir texto.

Seleccione el tipo de presentacion de su queja:
[] Inicial estandar [J Segunda solicitud estandar [] Urgente*

* Si su queja estd relacionada con una situacion clinicamente urgente, como verse en la obligacién de abandonar el
hospital de forma prematura o si el proceso de resolucion estdndar supone un grave riesgo para su salud, tiene a su
disposicion la opcion de presentar una queja urgente. Ambetter from Arizona Complete Health ofrece una respuesta
a las quejas urgentes verbalmente o por escrito en un plazo mdximo de 3 dias a partir de la fecha de recepcion. Puede
presentar una queja urgente verbalmente o por escrito.

Con el fin de ayudar a Ambetter from Arizona Complete Health con la investigacidn, proporcione toda
informacién detallada que corresponda sobre el asunto que le preocupa:

Nombre del afiliado:
Apellido del afiliado:
ID del afiliado:
Nombre del
representante

Plan Ambetter:
Numero de teléfono:
Fecha del incidente:

AMB23-AZ-HP-1102
Ambetter from Arizona Complete Health, Appeal & Grievance, PO Box 10341, Van Nuys, CA 91410-0341



Hora del incidente:
Descripcion del
asunto:

¢Desea que un representante de Ambetter from Arizona Complete Health se ponga en contacto con
usted para brindarle mas detalles?

LIsi LINo

Gracias por darle a Ambetter from Arizona Complete Health |la oportunidad de evaluar el asunto que le
preocupa. Ambetter from Arizona Complete Health investiga todas las quejas y le proporciona los
resultados de nuestra evaluacion en un plazo de 60 dias después de recibir su solicitud inicial. Si se
requiere tiempo adicional, Ambetter from Arizona Complete Health le notificara la razon por la cual nos
estamos tomando mas tiempo para completar la evaluaciéon de su problema. Puede presentar una queja
acerca de que Ambetter from Arizona Complete Health se esté tomando mas tiempo para abordar su
problema.

Si tiene alguna pregunta sobre el proceso de queja o su queja especifica, o si necesita ayuda para presentar
su queja o una Apelacién de nivel 1, contacte con el Servicio para afiliados llamando al 1-888-926-5057
TTY/TDD 1-888-926-5180.

Una queja NO es una apelacion. Una queja es una expresion de insatisfaccion (o una
reclamacion) en relacion con su experiencia en el plan de Ambetter, que incluye, entre otros,
la calidad del servicio, la atencion médica, el servicio del proveedor médico, los materiales del
afiliado, la asistencia lingliistica, la facturacion de saldos, la derivacion para consultar a un
especialista y los acumuladores. Esta no es una lista exhaustiva. Sila queja se refiere a una
decision adversa, puede presentar una Evaluacion urgente de nivel 1 o una Reconsideracion
informal. Para obtener informacion detallada sobre los procesos de apelacion disponibles,
consulte su Paquete de apelaciones o ingrese a la pdgina del afiliado del sitio web de Ambetter
y vaya a la seccion “Para dfiliados” (For Members).
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