FORMULARIO DE QUEJA, APELACION O INQUIETUD

Este formulario es para ayudarle a presentar una queja o una apelacion. Puede completarlo y
enviarnoslo. También puede escribir una carta en la que incluya esta informacion. Envie el
formulario o la carta por correo:

SilverSummit Healthplan Apelaciones de salud del * Puede presentar unha gueja
Member Services comportamiento: en cualquier momento.
2500 North Buffalo Drive 2" FI.  SilverSummit Healthplan-Appeals | * Depe presentar la
Las Vegas, NV 89128 1251_5—8 Research Blvd, Suite 400 apelacion dentro de los
Fax: 1-855-252-0568 éusrlq’;e)é?fl?fgggl 60 dias posteriores a la
ax. 1-obh-/14- fecha de la carta de rechazo.

EN LETRA DE IMPRENTA
Nombre del miembro:

N.° de ID de miembro:

Direccion:

Ciudad Estado Cddigo postal

NUmero de teléfono del miembro:

Numero de seguimiento (si lo tiene). Figura en la esquina superior izquierda de la carta.

Comparta la informacién que tiene respecto a la queja o la apelacion.

Nombre de los representantes (si tiene alguno):

Firma del miembro/representante:

N.° de teléfono durante el dia: Fecha:




