J 4 1870 W. Rio Salado Parkway, Suite 2A

'- ) Tempe, AZ 85281
darizona Phone: 888.788.4408
complete health Fax: 866.714.7998

FORMA DE APELACION O QUEJA DE SMI

INFORMACION DEL MIEMBRO/SOLICITANTE:

NOMBRE: DATE:
(Apellido, Primer Nombre, Inicial del Segundo Nombre):

DIRECCION: CIUDAD: ESTADO:
CobpIGo FECHA DE
POSTAL: TELEFONO: NACIMIENTO:

RELACION CON EL CLIENTE/SOLICITANTE
(POR EJEMPLO, PROVEEDOR, PADRE/MADRE O TUTOR):

DESCRIPCION DE LA APELACION O QUEJA: Incluya las fechas, los nombres, las ubicaciones, y cualquier otro
intento de resolucion del problema, adjunte paginas adicionales si es necesario):

¢ QUE SOLUCION DESEA?

CONTINUACION DE LOS SERVICIOS:

Para los miembros con una enfermedad mental grave, los servicios para los cuales haya presentado una
apelacion continuaran durante el proceso de apelacidon, a menos que hacerlo implique una amenaza de
dafio para usted o los demas.

Para las apelaciones relacionadas con los servicios del Titulo XIX o XXI, marque una de las siguientes
opciones
Solicito que los servicios que estoy apelando continten durante el proceso de apelacién. Entiendo
que si pierdo mi apelacion, es posible que me soliciten que pague el costo de los servicios que
continuaron durante la apelacion.

[1 Nodeseo que los servicios que estoy apelando contintien durante el proceso de apelacion.

FIRMA DEL CLIENTE: FECHA:
FIRMA DEL PROVEEDOR, PADRE O
TUTOR: DATE:

AZCHFORMA PM 15.4.1
Effective Date: 10/01/18



" 4 1870 W. Rio Salado Parkway, Suite 2A

'- ) Tempe, AZ 85281
darizona Phone: 888.788.4408
complete health Fax: 866.714.7998

Declaracion de no Discriminacion

AzCH-Complete Care Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Servicios de asistencia linglistica

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services are available to you at
no cost. To communicate with us call 866-495-6738 (TTY: 877-613-2070).

ATENCION: Si habla otro idioma distinto de inglés, tiene a su disposicion servicios de asistencia de
interpretacion de otros idiomas sin coste adicional para usted. Pdngase en contacto con nosotros en el 866-495-
6738 (TTY: 877-613-2070).

SHOOH: Saad doo Bilagaa na k’chji bee yan ifti’ 266 t’ad’ ni nizaad bee nik a a’doowolgo bee haz’a t’ad’
jiik’e. Koji’ nihich’i’ holne’ 866-495-6738 (TTY: 877-613-2070).
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