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Formulario de quejas para afiliados

Complete este formulario y envielo por correo o fax a:
Absolute Total Care | Attention: Appeals & Grievances

7700 Forsyth Blvd | St Louis, MO | 63105 | Fax: 1-844-273-2671

Absolute Total Care (ATC) ofrecera una resolucion para la mayoria de las quejas en el plazo de

30 dias calendario. Si necesitamos mas informacion y la demora es para su conveniencia o si usted pide
mas tiempo, podemos demorarnos hasta 14 dias calendario mas en responder a su queja. Sin embargo, si
usamos esta extension, se lo notificaremos por escrito a usted o su represente. Generalmente, podemosayudarlo
de inmediato o en el plazo de unos pocos dias. Si presenta una queja porque se rechazé su solicitud de una
“decision rapida de cobertura” o una “apelacion rapida”, automaticamente le concederemos una queja
“rapida”. Si se le ha concedido una queja “rapida”, quiere decir que le daremos una respuesta en un plazo de
24 horas. También puede encontrar mas informacion en el Capitulo 9 del Manual del afiliado. Si presentara una
queja en nombre de un afiliado, complete el formulario que se proporciona haciendo clic aqui:
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf. Si necesita ayuda, lldmenos
al 1-855-735-4398. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. El horario de atencién es de 8:00 a. m. a

8:00 p. m., de lunes a viernes.

Nombre del afiliado (nombre y apellido):

Identificacion de afiliado: Fecha de nacimiento del afiliado:

Nombre de la persona que presenta la queja:
Relacion con el afiliado (seleccione una opcion):[_]Soy el afiliado [_] Conyuge [_] Hijo/Hija]_] Tutor legal

[] ortro:

Proporcione la siguiente informacion del afiliado:

NuUmero de teléfono:

Direccion:

Ciudad: Estado: Caodigo postal: Condado:

Proveedor:

H1723 Complaintform17S_Approved 01232017


https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf

Tipo de queja (seleccione una opcion):

Abuso, negligencia, explotacion
Acceso a los servicios
Solicitud de servicio, apelaciones/problema con el pago de una reclamacion

Solicitud de medicamentos con receta o determinacion de cobertura/un problema y proceso de
redeterminacion

Servicio al cliente

Inscripcion y cancelacion de inscripcion
Fraude y abuso

Marketing

Problemas de privacidad

Calidad de la atencion

OOo0ood oood

(La queja esta relacionada con sus medicamentos? (Seleccione una opcion): [ si [J No

Si respondi6 SI a la pregunta anterior, ¢tiene un suministro suficiente de los medicamentos que necesita para los
proximos 7 dias?
(Seleccione una opcion): D Si |]:| No

(Cudl es su queja?

(Como puede Absolute Total Care resolver su problema?




¢ Cudl es la mejor forma de comunicarnos con usted en relacion con esta queja? (Seleccione una opcion):
["] Teléfono[ ] Correo electrénico [] Otro:

Proporcione otra informacién de contacto (nimero de teléfono, direccion de correo electronico, etc.):

Absolute Total Care es un plan de salud que tiene contratos con Medicare y South Carolina Healthy Connections
de Medicaid para proporcionar beneficios de ambos programas a las personas inscritas.

Puede obtener esta informacion gratuitamente en otros idiomas. Por favor Ilame a nuestro nimero de Servicios
para Miembros al 1-855-735-4398. El horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. Luego del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriado federales, es posible que se le pida que deje un
mensaje. Le devolveremos la llamada el préximo dia habil. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. La
Ilamada es gratuita.

You can get this information for free in other languages. Please call our Member Services number at 1-855-735-
4398. Hours are from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on federal
holidays, you may be asked to leave a message. Your call will be returned within the next business day. TTY
users call 711. The call is free.

Para uso administrativo solamente
Ndmero de queja: Fecha de recepcion:




Absolute Total Care cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por cuestiones
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Absolute Total Care no excluye a ninguna persona ni la
trata de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Absolute Total Care:

¢ Brinda asistencia y servicios gratis a las personas con discapacidades para que puedan comunicarse de
manera eficaz con nosotros como, por ejemplo, intérpretes de lenguaje de sefias calificados e informacién
escrita en otros formatos (letra grande, formatos electronicos accesibles y otros formatos).
¢ Brinda servicios linglisticos gratis a aquellas personas cuya lengua materna no es el inglés, como
intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas.
Si necesita estos servicios, pongase en contacto con Servicios para afiliados de Absolute Total Care al 1-855-735-
4398 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
Si usted considera que Absolute Total Care no le ha brindado estos servicios o lo ha discriminado de alguna otra
manera debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo llamando al
namero que aparece arriba e informando que necesita ayuda para presentar el reclamo; el Departamento de
Servicios para afiliados de Absolute Total Care esta disponible para ayudarlo.
También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Sociales de los EE. UU. de manera electrénica a través del Office for Civil Rights Complaint
Portal (Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles) disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.sf, o bien, por correo electrénico o a los teléfonos que figuran a
continuaciéon: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH
Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, (TDD: 1-800-537-7697).

Los formularios de quejas se encuentran disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Language Services

ATTENTION: If your primary language is not English, language assistance services are available to you, free of
charge. Call 1-855-735-4398 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 1-855-
735-4398 (TTY: 711).

Al y deail | Olaall @l i) 655 4 galll sacbisal) cladd (8 ¢dy ulas) Al Coaail) apas Y i€ 1) dds gala
(711 2685 aall Caila o8 ) 1-855-735-4398
ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para 1-855-735-
4398 (TTY: 711).

BHNMAHWE: Ecnwu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM 5i3bIKE, TO BaM AOCTYMNHbI 6ecnnaTHble ycnyru nepesoga. 3BOHUTE
1-855-735-4398 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé tro ngdn ngtr mién phi danh cho ban. Goi sb 1-855-735-4398
(TTY: 711).

ATENCAO: Se vocé fala portugués do Brasil, os servicos de assisténcia em sua lingua estéo disponiveis para
vocé de forma gratuita. Chame 1-855-735-4398 (TTY: 711).

AR AREEAERET S S DR EEGE SRR - 55 & 1-855-735-4398 (TTY : 711),
RUAHSAKNAK: Mirang ttong hmang nan um silen, Mirang ttong thawn pehpar aw in a lak in bawm nak a um.
Himi ah in contact thei asi: 1-855-735-4398 (TTY: 711).

eTeT & AT 39 RS Aot § ot 31maeh fow #1197 WeTIell Ve 39eiey &

1-855-735-4398 (TTY: 711) 9 &lel H|

=9 Bt=0E AIEotAlE B2, 60 XA AHIASE 22 0180t = UASLICH 1-855-735-4398 (TTY: 711)
BOZ M3tolf =& AIL.

THEIHTERNAK: Mirang holh a thiammi na si ahcun, holh lei kongkau bawmchanh khawhnak a lak in nangmah
caah a um. Hika hin au hna 1-855-735-4398 (TTY-711).

ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez
le 1-855-735-4398 (ATS : 711).

5aS 0520135 0001-d g ionmcAd:nadizaibnd §5,0fb worisdd B eron zosid:oie1006 583505 o158 0010085
5529190555 c81.03:005 1-855-735-4398 (TTY: 711) ovopf.

TAALL:- ATICT 290574 NPT PETR ATH AT1ANCRTF P4 9°79° hEP ALCOP AGm- S TAN: @ 1-855-735-4398 (TTY: 711)
.M (y::
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