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Envie este formulario a:

Molina Healthcare of Mississippi
Attn: Grievance & Appeal Department
188 E. Capitol St., Suite 700

Jackson, Mississippi 39201

Linea gratuita: (866) 472-9484

Numero de fax: (844) 808-2407

En letra de imprenta

Nombre del miembro: Fecha:

Si usted no es el miembro, indique su nombre. Complete y firme el “Formulario de designacién de representante”
adjunto. No es necesario que use este formulario. En ese caso, puede enviarnos una carta escrita y firmada por el
miembro:

Relacién con el miembro:

N.° de identificacion del miembro: Teléfono durante el dia:

Problemas especificos:

(Si necesita mas espacio, puede adjuntar otra hoja).

Firma del miembro: Fecha:

Si necesita asistencia con su solicitud, puede llamarnos o escribirnos a:

Molina Healthcare of Mississippi
Atin: Grievance & Appeal Department
188. E. Capitol St., Suite 700

Jackson, Mississippi 39201

Linea gratuita: (866) 472-9484

Numero de fax: (844) 808-2407
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Como presentar una queja o apelacion:

1. Complete este formulario. Informenos el problema lo mas detalladamente posible.

2. Es posible que desee enviarnos copias de sus registros. En ese caso, envielos junto con este formulario o con
la aprobacion por escrito. (No envie documentos originales).

3. Puede presentar su informacion en persona. Para hacerlo, llamenos al (866) 472-9484, TTY/TDD 711.

4. Podemos ayudarlo a redactar su solicitud. Podemos ayudarlo en el idioma que usted habla. Si necesita
servicios para personas con dificultades auditivas, puede llamar al (866) 472-9484, TTY/TDD 711.

5. Sitiene 18 afos o mas y otra persona actla en su nombre, debe presentar un Formulario de designacion de
representante (Appointment of Representative, AOR). Revisaremos nuestros archivos para ver si ya ha sido
aprobado. También puede enviarnos una carta escrita y firmada, en la que autoriza a la persona a actuar en su
nombre en lugar de usted. Molina Healthcare le proporciona un “Formulario de designacién de representante”
para su beneficio. Use el Formulario AOR que se adjunta o envienos una carta escrita y firmada.

6. Continuaremos trabajando en la queja o apelacion, pero la informacion no se le enviara hasta que el miembro lo
apruebe. Si no recibe ningun tipo de aprobacion, la decision se enviara solo al miembro.

7. Es posible que desee ver el expediente del caso. Puede solicitar ver u obtener copias del expediente en

cualquier momento. Este servicio se ofrece sin cargo. Su expediente puede contener todos sus registros
médicos. También puede contener otros documentos sobre su caso.

8. Usted puede designar a alguien para que actle en su nombre. En ese caso, su representante también puede
revisar el expediente de su queja o apelacion.

9. Complete y envie a:

Molina Healthcare of Mississippi
Attn: Grievance & Appeal Department
188 E. Capitol St Suite 700

Jackson, Mississippi 39201

Fax: 1-844-808-2407

8. Le enviaremos una carta. Esta carta le informara que recibimos su solicitud.

Gracias por utilizar el Proceso de reclamos para miembros de Molina Healthcare.

Esta informacion esta disponible gratuitamente en otros idiomas. Comuniquese con nuestro

Departamento de Servicios para Miembros al (866) 472-9484 o para los usuarios de
TTY/TDD al 711, de lunes a viernes, de 7:30 a. m. a 8:00 p. m.
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INFORMACION DEL MIEMBRO

Nombre del miembro Numero de identificacion de Molina Healthcare

DESIGNACION DE REPRESENTANTE

Acepto designar a (nombre y direccién) para que actie en mi
nombre por una queja/apelacién por (problema especifico).

Autorizo a esta persona a realizar o entregar cualquier solicitud o aviso en mi representacion. Esta persona puede
presentar o mostrar cualquier hecho o evidencia. Ademas, puede obtener informacién sobre tratamientos, pruebas,
evaluaciones, medicamentos, diagndsticos y resultados pasados, presentes y futuros. Esta persona también puede
hablar sobre todos mis servicios o atencion médica. También puede hablar sobre las reclamaciones o facturas que yo
haya recibido. Ademas, esta persona puede recibir avisos sobre mis quejas o apelaciones pendientes.

FIRMA (miembro) DIRECCION

NUMERO DE TELEFONO (CODIGO DE AREA) FECHA

ACEPTACION DE DESIGNACION

Yo , acepto lo arriba mencionado. Confirmo que no fui
sospechoso ni me ha prohibido la practica ante la Administracién del Seguro Social. No soy ni he sido funcionario

o empleado de los Estados Unidos descalificado para actuar como representante de los miembros; no cobraré ni
recibiré ninguna comision por la representacion a menos que se apruebe conforme a las leyes y regulaciones.

Soy

(abogado, representante sindical, pariente, etc.)

FIRMA (representante) DIRECCION

NUMERO DE TELEFONO FECHA
(incluya el codigo de area)
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