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MEMORANDUM INTER-OFICINAL PARA QUEJAS

TO: FECHA: (MM/DD/AA) HORA:
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS AL MIEMBRO / / ;:2
FOR: (EMFLEADO O PROVEEDOR ASISTIENDO) DOMICILIO: TELEFONO:
ENVIADO VIA: Manual Correo Fax
INFORMACION DEL MIEMBRO
NOMBRE: (APELLIDO, PRIMER NOMERE) TELEFOMNO:
REFPRESEMTAMNTE DEL MIEMERO: (APELLIDO, PRIMER MOMERE) TELEFONO:

DIRECCION DEL MIEMBRO (NO. CALLE, CIUDAD, ESTADO Y ZONA POSTAL)

NUMERO DE MEDI-CAL O SEGURO SOCIAL: NUMERO DE EXPEDIENTE:

FIRMA DEL MIEMBRO
O SU REPRESENTANTE: FECHA: / /

COMO FUE SOMETIDA LA QUEJA:

En Persona Por Telefono Carta De Otra Forma

QUEJA DEL MIEMBRO

DESCRIPCION DE LA QUEJA: (PROBLEMA)
(ADJUNTE OTRA PAGINA SI ES NECESARIO)

El Departamento de Atencion Médica Administrada de California es la entidad responsable de regular
los planes de servicio de atencion meédica. Si tiene una queja en contra su plan de salud, primero
debe llamar por teléfono a su plan de salud al (1-888-665-4621). Y debe utilizar el proceso de quejas
del plan de salud antes de ponerse en contacto con el departamento. La utilizacidn del proceso de
quejas no prohibe el ejercicio de algunos derechos legales o remedios que puedan estar a su
disposicion. Si necesita ayuda con una queja en referencia a una emergencia; una queja que el plan
no ha resuelto a su satisfaccion o una queja que no se ha resuelto en mas de 30 dias, puede llamar
al departamento para obtener ayuda. También podria reunir las condiciones para una Revision
meédica independiente (IMR, por sus siglas eninglés). Sireune las condiciones para IMR, el proceso
de IMR proporcionara una revisidon imparcial de las decisiones médicas tomadas por el plan de
salud relativas a la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, a las decisiones de
cobertura para los tratamientos que son por naturaleza experimentales o de investigacion, y las
disputas de pagos por los servicios médicos urgentes o de emergencias. El departamento posee
un numero telefonico sin costo (1-888-HMO0-2219) y una linea TTD (1-877-688-9891) para las personas
con impedimentos auditivos y de lenguaje oral. EIl sitio Web en Internet del departamento
http:/www.hmohelp.ca.gov ofrece formularios de quejas, formularios de solicitud de IMR e
instrucciones en linea.
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SE LE HA SUGERIDO AL MIEMBRO QUE SE COMUNIQUE CON EL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS AL MIEMBRO: [] SI [] NO



