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Formulario de queja, apelacion, problema o recomendacion

Si desea presentar una queja, apelacion, problema o recomendacion, complete este
formulario. Si decide no completar este formulario, puede escribir una carta que incluya
la informacion solicitada a continuacién. El formulario completado o su carta deben
enviarse por correo a la siguiente direccién:

Para Apelaciones: Para Quejas y problemas:
Ambetter de Home State Health Ambetter de Home State Health
Attn: Appeals Department Attn: Grievances Department
7711 Carondelet Ave. St. PO Box 10341
Louis, MO 63105 Van Nuys, CA 91410
Fax: 1-855-805-9812 Fax: 1-833-886-7956

Comuniquese con nosotros por teléfono al: 1-855-650-3789 (TTY 711)

Nombre del (de la) afiliado(a):

Num. de ID del (de la) afiliado(a):

Direccion:

Ciudad Estado Cadigo postal

Numero de teléfono del (de la) afiliado(a):

Para presentar una apelacion, anote el nimero de seguimiento/autorizacién de la
decision desfavorable:

Informacion adicional para apoyar la queja, apelacion, problema o recomendaciones (o
adjuntos):

Afiliado(a) o representante:

Numero de teléfono durante el dia:

Fecha:

* Usted debe presentar una apelacion en un plazo de 180 dias de calendario a partir de la
fecha de la carta de denegacion.

* Usted puede presentar una queja en cualquier momento.

Obtenga m8s informaci-n sobre c-mo aprovechar al m§ximo su plan. Para obtener m8s informaci-n,
incluido el proceso y definiciones de apelaciones y quejas, consulte su Evidencia de Cobertura (EOC).

Para esto, visite: Ambetter-es.homestatehealth.com/health-plans.html.

© 2024 Celtic Insurance Company. Todos los derechos reservados.
AMB19-MO-C-00340



	Nombre: 
	Núm: 
	 de ID: 

	Dirección: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código postal: 
	Número de teléfono: 
	Seguimiento/Autorización: 
	Información adicional: 
	Número de teléfono dia: 
	Fecha: 


