P.O. Box 30196

Select Salt Lake City, UT 84130-0192

Teléfono 844-208-9012 (linea gratuita)

Health selecthealth.org/medicare

FORMULARIO DE QUEJAS

UTILICE ESTE FORMULARIO PARA QUEJAS DISTINTAS A UNA DENEGACION DE RECLAMACION

Si tiene preguntas, llame a nuestro de departamento de Reclamaciones y Apelaciones al nimero anterior durante los dias de semana de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.
También puede comunicarse con Servicios para Miembros al numero gratuito 8565-442-9900 durante las siguientes fechas y horas:

Del 1 de octubre al 31 de marzo: los dias habiles de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., sabado y domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Del 1 de febrero al 30 de septiembre: dias habiles de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., sabados de 9:00 a.m. a 2:00 p.m., cerrado los domingos. Fuera de este horario
de atencion, deje un mensaje y le devolveremos su llamada en el plazo de un dia habil. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Nombre del miembro ID de miembro Numero

Domicilio Ciudad Estado
Codigo postal Numero de teléfono ( ) Correo electronico

Nombre del proveedor, si usted no es el miembro

Fecha de nacimiento / / Fecha(s) de servicio / / para / /

B Marque esta casilla si la reclamacion o queja es sobre la atencion que usted recibid.

A. (CUAL ES EL MOTIVO DE SU RECLAMACION?

B. (QUE LE GUSTARIA QUE HICIERAMOS?

C. (COMO LE GUSTARIA QUE NOS COMUNIQUEMOS CON USTED CON RESPECTO A ESTA QUEJA?

@ Correo electronico @ Fax: @ Enviar por correo a la direccion anterior

FIRMA

Adjunte copias de los registros (como facturas o cartas de médicos) y envielas por correo electrénico, fax o correo postal.

® Correo electronico: appeals@imail.org
e Fax: 801-442-0762
® Correo: La direccion como se muestra arriba

DOY PERMISO A SELECT HEALTH PARA QUE REVISE MI QUEJA. ENTIENDO QUE PUEDE QUE SELECT HEALTH NECESITE COMUNICARSE CON
EL PROVEEDOR O REVISAR MIS EXPEDIENTES.

Fecha de la firma / |

® Si necesita ayuda para completar este formulario, llAmenos al 844-208-9012

Select Health es patrocinador de los planes HMO, HMO-SNP con un contrato con Medicare. La inscripcion en Select Health Advantage depende

de la renovacion del contrato.
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Multi-Language Interpreter Services

1-855-442-9900 (TTY:711)

Select Health obedece las leyes federales de derechos civiles. No lo tratamos de manera diferente debido
a su raza, color, origen étnico o de donde proviene, edad, discapacidad, sexo, religion, credo, idioma,
clase social, orientacién sexual, identidad o expresion de género y/o condicién de veterano. Esta
informacion esta disponible de forma gratuita en otros idiomas y formatos alternativos comunicandose

con Select Health Medicare al

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 1-855-442-
9900. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este
es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: =% ["JHd{H E’;j’jﬁp@ﬁﬂﬁéﬁﬁz » H
T AP (5] D
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Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa
pagsasaling-wika upang masagot ang anumang

mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upangmakakuhang
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-855-442-
9900. 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. Pouraccéder au service d’interprétation,
il vous suffit de nous appeler au 1-855-442-9900. Un
interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chung to1 c6 dich vu thong dich mién phi
dé tra 101 cac cau hoi vé chuong stic khde va chuong
trinh thudc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi
1-855-442-9900 s€ c6 nhan vién nodi tieng Viét gitip do
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 1-855-442-9900. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: A= 2|2 E¥ E= & E HH0)| 2ot
HE0| gl E2[12X F2 89 MHAE XS5t
UAELICHL 89 MH|AE 0|85t EH T2} 1-855-442-
9900 HO =2 EO|5{ AR o0 E St=
Bt o EE AQYLICE O] MH|AE RER
=HE LT
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855-442-9900 (TTY: 711)

Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BOIIPOCHI
OTHOCHTEJIBHO CTPaxOBOTO WJIM MEIUKaMEeHTHOTO
TUTaHa, BBl MOKETE BOCITOJIH30BATHCS HATUMHU
OeCIUIaTHBIMU yCIIyraMi IepeBOTUUKOB. UTOOBI
BOCTIOJIB30BAThCS YCIIYTaMH IIEPEBOTUNKA, TO3BOHUTE
HaM 110 Tenepony 1-855-442-9900. Bam okaxkeT mnomouip
COTPYAHHK, KOTOPBI TOBOPUT MO-pyccku. JlanHas
yciiyra 6ecruiaTHast.

¢l o Al Wlad gl agd cled a6 ) Arabic
Gsule ool (ud e o dpanl bl 4l o f daaly (g AL
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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 1-855-442-9900. Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira I’assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretagao
gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha
acerca do nosso plano de saude ou de medicagdo. Para
obter um intérprete, contacte-nos através do nimero
1-855-442-9900. Ird encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servigo ¢ gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou
reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal
oswa dwognou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou
nan 1-855-442-9900. Y on moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z

ustug thumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy thumacza
zna%agce 20 jgzyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-855-442-9900. Ta ustuga jest bezplatna.

Japanese: “54- O i FE ORISR & S W 2
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