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Formulario de Quejas y Apelaciones del Miembro
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Fecha en que presentd la queja o apelacion:

Paso 1: Complete este formulario con su informacién de la Alianza.

Apellido: Nombre:

Numero de identificacion (ID) de miembro: Numero de teléfono celular:
Fecha de nacimiento: Otro numero de teléfono:
Direccion:

Ciudad, estado y codigo postal:

[] Le pedi a la siguiente persona o proveedor que me ayudara con mi queja o apelacion:

Nombre de la persona: Relaciéon con el miembro:
Si es un proveedor, numero de teléfono Numero de fax del proveedor:
del proveedor:

Paso 2: Describa qué sucedidé o qué accion esta apelando.
En el caso de apelaciones, ¢,cual es el numero de la autorizacion que fue negada o modificada?

En el caso de las quejas, ¢ contra quién es su queja? Nombre del proveedor:
¢, Cuando sucedio esto? Fecha:
Describa lo que sucedio:

Paso 3: Firme y escriba la fecha en este formulario.

Certifico que las declaraciones hechas arriba son correctas de acuerdo con mi conocimiento y autorizo
la divulgacién de los registros relacionados:

Firma del miembro: Fecha:

Paso 4: Envié este formulario por fax o correo regular:

Correo regular: Alliance Grievance Department, 1600 Green Hills Rd Ste 101, Scotts Valley, CA 95066
Fax: 831-430-5579
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