brand new day

HEALTHCARE YOU CAN FEEL GOOD ABOUT

FORMULARIO DE QUEJA

Este formulario es para presentar una queja sobre la atencion médica o los medicamentos con receta
médica. Si tiene alguna pregunta, por favor no dude en ponerse en contacto con nosotros al
866-255-4795 (TTY 711 para personas con problemas auditivos), de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. los 7 dias
de la semana.

POR FAVOR, ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA LA SIGUIENTE INFORMACION
SOBRE USTED:

Nombre del miembro: N.° de ID. de miembro:
Direccidn:
Teléfono de casa: Teléfono celular:

Correo electrénico:

NOMBRAMIENTO DE REPRESENTACION PARA QUEJA

Puede pedirle a alguien que actie en su nombre. Si lo desea, puede nombrar a otra persona para

que actle por usted como su “Representante” para presentar una queja. Es posible que haya alguien

que ya esté legalmente autorizado para actuar como su representante, conforme a la ley estatal. Si usted
desea que un amigo, pariente, su médico u otro proveedor de servicios de salud u otra persona sea su
representante, llame a Servicios al Miembro y solicite el formulario de “Nombramiento de Representante”
o visite nuestro sitio web en www.bndhmo.com/Members/Resources y desplécese hasta la parte inferior
de la pagina en “Formularios”. También puede completar la siguiente informacién acerca de la persona

a la que usted nombra para que actie para esta queja Unicamente. No podemos iniciar la revision de
quejas de otra persona que no sea usted, a menos que tengamos el formulario de "Nombramiento de
Representante” completo u otro comprobante de autorizacion legal para que alguien actte en su nombre.

Si elige un representante, por favor complete la siguiente informacion:
Nombro a la siguiente persona para que actiie en mi nombre para esta queja:

Nombre del representante:

Direccion del representante:

Teléfono del representante:

Relacidon con el miembro:

Firma del miembro: Fecha:

Firma del representante: Fecha:
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INFORMACION SOBRE SU QUEJA:

Inférmenos acerca de su queja ddndonos fechas, horarios, personas relacionadas, lugares,
etc. Utilice una hoja de papel adicional, si es necesario. Por favor adjunte copias de cualquier
informacion adicional que nos pueda ayudar con su queja.

Nombre del proveedor:

Fecha(s): Hora del incidente:

Describa el motivo de su queja:

Firma del miembro o del representante: Fecha:

Envie el formulario completado por correo a:

Brand New Day
ATTN: Appeals & Grievance Department
PO Box 93122
Long Beach, CA 90809
o por Fax al: 1-657-400-1217





