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Forma de solicitud de apelacion

Si tiene una queja, ya sea simple o formal, complete y envie esta forma a

Aetna Better Health of Oklahoma para iniciar el proceso de apelacién.

Aetna Better Health of Oklahoma debe recibir la forma completa en un plazo de sesenta (60) dias
contados a partir del evento desencadenante. Es decir, de la fecha en la que ocurrié el hecho
por el que apela.

Si no completa y envia la forma en un plazo de sesenta (60) dias, su apelacion puede ser
desestimada o rechazada.

Brinde toda la informacién solicitada, incluida una explicacién completa del problema o el
asunto. Incluya los nombres de las personas de Aetna Better Health of Oklahoma con las que ha
tratado y las fechas en las que ocurrieron los hechos concretos. Utilice otra hoja si es necesario.
Adjunte copias de los documentos de respaldo que quiera que se consideren.

Informacion del miembro

Nombre del miembro: Identificacién del miembro:

Direccién de correo postal del miembro:

Ciudad: Estado: Cddigo postal: _

Numero de teléfono: Direccion de correo electrénico:

Fecha del evento desencadenante:

Tutor del miembro (si corresponde): Teléfono del tutor:

Representante autorizado (si tiene)

Yo, , autorizo a

para que actie como mi representante en todo lo
relacionado con la apelacién. Autorizo a mi representante a presentar pruebas, a obtener
informacidn sobre mi apelacién y a recibir avisos relacionados con mi apelaciéon. Entiendo que
es posible que mi informacién personal de salud (PHI) se divulgue a mi representante. Entiendo
gue mi PHI puede incluir informacidn sobre trastornos o tratamiento por drogas o alcohol,
trastornos o tratamiento de salud mental y enfermedades transmisibles o no transmisibles. Al
firmar esta forma, autorizo la divulgacidn de esta informacion. Mi representante estara
disponible para representarme en la fecha y a la hora de la audiencia de apelacién establecida
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por Aetna Better Health of Oklahoma. No tengo un tutor legal, o bien mi tutor legal por la

presente consiente esta autorizacion.

Firma del miembro Fecha

Describa su solicitud en el espacio a continuacidn. Sea lo mas concreto posible y, si la sabe,
indique la fecha en que ocurrid el hecho. Incluya lo que le gustaria que

Aetna Better Health of Oklahoma hiciera al respecto. (Si necesita mds espacio, adjunte una
hoja adicional).

AVISO IMPORTANTE PARA LOS MIEMBROS CON BENEFICIOS O SERVICIOS DE SOONERSELECT
QUE SE HAN DISCONTINUADO O REDUCIDO:

Debe solicitar una apelacién, y Aetna Better Health of Oklahoma debe recibir esa apelacién. La
apelacion debe presentarse en un plazo de sesenta (60) dias calendario a partir de la fecha del
aviso. Puede solicitar que sus servicios continien mientras se revisa la apelacion. Debe solicitar
la continuacién de los servicios en un plazo de diez (10) dias calendario a partir de la fecha del
aviso. También puede solicitar que los servicios se interrumpan mientras se revisa su apelacién.
Si presenta una apelacién en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha del aviso y no
solicita que se interrumpan sus servicios, estos continuaran durante el periodo de revisién.

Si NO quiere que los servicios o los beneficios continden mientras su apelacion esta pendiente,
marque la casilla a continuacién:

1 No quiero que los servicios ni los beneficios continiien mientras se resuelve mi apelacién.
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Firma del miembro Fecha
Por favor, enviar esta forma a:
Aetna Better Health of Oklahoma Teléfono: 1-844-365-4385
Attn: Appeal and Grievance Correo electrdnico:

OKAppealandGrievance@aetna.com
P.O. Box 81139

5801 Postal Road
Cleveland, OH 44181


mailto:OKAppealandGrievance@aetna.com
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Aetna Better Health® of Oklahoma

Aviso sobre la no discriminacion
Aetna cumple con las leyes de derechos civiles federales vigentes y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
Tampoco excluye a las personas ni las trata de forma diferente por los motivos
antes mencionados.
Aetna brinda lo siguiente:
« Asistenciay servicios gratuitos a personas con discapacidad para que
puedan comunicarse con nosotros de manera eficaz, como los
siguientes:
o Intérpretes del lenguaje de sefias calificados.
o Informacion escrita en otros formatos (en letra grande, en audio,
en formatos electrénicos accesibles, etc.).
« Servicios de idiomas gratuitos a personas cuyo idioma primario no es el
inglés, como los siguientes:
o Intérpretes calificados.
o Informacion escrita en otros idiomas.
Si necesita un intérprete calificado, informacién escrita en otros formatos,
traducciones u otros servicios, llame al numero de teléfono que figura en su
tarjeta de identificacién o al 1-800-385-4104.

Si cree que Aetna no le ha brindado estos servicios o lo ha discriminado de alguna
otra forma por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo,
puede presentarle una queja formal a nuestro coordinador de derechos civiles:
Direccidn:

Attn: Civil Rights Coordinator

4750 S. 44th Place, Suite 150, Phoenix, AZ 85040-4015

Teléfono: 1-888-234-7358 (TTY 711)

Correo electrénico: MedicaidCRCoordinator@aetna.com

Puede presentar una queja formal en persona, por correo postal o por correo
electrénico. Si necesita ayuda para hacerlo, nuestro coordinador de derechos
civiles esta a su disposicion.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
en formato electrénico a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos
Civiles (https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf), por correo postal o por
teléfono: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence


mailto:MedicaidCRCoordinator@aetna.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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Avenue, SW Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019,
1-800-537-7697 (TDD).
Las formas de queja estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
“Aetna” es el nombre comercial que se utiliza en los productos y servicios
ofrecidos por una o mas de las companias subsidiarias del grupo Aetna, entre
las que se incluyen Aetna Life Insurance Company vy sus filiales.
Servicios de interpretacion en varios idiomas
ENGLISH: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1 844-365-4385 (TTY: 711).
SPANISH: ESPANOL: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia linguistica. Llame al 1 844-365-4385 (TTY: 711).
VIETNAMESE: CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngén ngit mién
phi danh cho ban. Goi s6 1 844-365-4385 (TTY: 711).
TRADITIONAL CHINESE: ST & : tNREFEAER TN, TrRILEEREESEMRYE. FH
% 1844-365-4385 (TTY: 711),
KOREAN: -2]: 10} & ALE 3L A1 4%, 910] A9 AH] 28 R 2 o] 4544 4
2141t} 1 844-365-4385 (TTY: 711).
GERMAN: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer: 1 844-365-4385 (TTY: 711).
00y uadl . 0lamalb &l 31435 Lgalll e lunall lods Ol (o yall Gt S 13) :dla>dle Arabic:
.(711 :TTY) 4385-365-844 1
HMONG: LUS CEEV: Yog tias koj hais Lus Hmoob, ces yuav muaj kev pab txhais lus pub dawb rau
koj. Hu rau 1 844-365-4385 (TTY: 711).
TAGALOG: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo
ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1 844-365-4385 (TTY: 711).
FRENCH: ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement Appelez le 1 844-365-4385 (TTY: 711).
LAO: EUOQ‘)U n‘)ovm‘mco*)w‘;:mmo
uJJTWDUQ3’791)QOE)CU)SO?D&)‘)3920&)UC5E)€)‘)<ZU)CCD’7U)‘)‘)J EU)U)?CU 1 844-365-4385 (TTY:
711).
THAI: Sou: fhauwamminsguanansalduimatomianenimlans Ins 1 844-365-4385 (TTY: 711).
CHEROKEE: ¥S400L: TGZ CWY SOhADJ ADhY, SOhADJ TGOLO’NJ CPOLoDSMJ
TGoeLWNJ, D4WT C Alodd dEGGJ ABY, hA 6T RCO’0»TooLNAT. OPABLD 1 844-365-4385
(TTY: 711).
lod b dal (2 023 Lok Sl OB Chygumr Gy OMagad (kS (2 5SS (0)b O 4,81 @ a5 Farsit
oS oeled (711 TTY) 4385-365-844 1
oS JE -0 Ol e ke Wleds § 3k § 0W) o5 T 5 cam g2 9l T S8 1yla45 Urdu:
(711 :TTY) 4385-365-844 1
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