e PacificSource Community Solutions

H PO Box 5729, Bend, OR 97708-5729
Cpo?nsnIIrlﬁys Sooll:rlgnes 800-431-4135, TTY: 711. We accept all relay calls.

PacificSource.com/Medicaid

Usted puede recibir este documento en otro idioma,
iImpreso en una letra mas grande o de otra manera que sea
mejor para usted. Tambien puede solicitar un intérprete.
Esta ayuda es sin costo. Llame al 800-431-4135 o0 por TTY
al 711. Aceptamos llamadas del servicio de retransmision.

You can get this document in another language, large print,
or another way that’s best for you. You can also request an
interpreter. This help is free. Call 800-431-4135 or TTY:
711. We accept all relay calls.

Formulario de Queja

Utilice este formulario para presentar una queja en relacién con sus cuidados de salud.
Esto incluye cualquier aspecto de sus cuidados, incluyendo:

e Consultas con su proveedor (por ejemplo: problemas para programar una cita)

e Calidad de sus cuidados (por ejemplo: diagndsticos erroneos)

e Calidad del servicio (por ejemplo: el personal no atiende sus necesidades)

No utilice este formulario si usted no esta de acuerdo con una decision de cobertura que
hayamos tomado y desea solicitar una revisidon de la decision.

Incluya cualquier documento importante. También puede incluir paginas adicionales si
necesita mas espacio. Nota: Es posible que compartamos la informacioén sobre su queja
con los proveedores o0 personas que usted indique a continuacion para investigar o
resolver su queja.

Nombre (Primer nombre, apellido): Numero de ID del Miembro:

¢ Contra quién desea presentar una queja?

3 Proveedor:

O Miembro del personal:

3 Plan: 3 Otro:
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Detalles de su queja:

Firma:

Fecha: Teléfono:

(Si usted no es una persona legalmente autorizada para representar al miembro, el miembro debe
firmar arriba para confirmar la queja. Si el miembro no puede firmar debido a una limitacién, por
favor indiquelo).

Persona que llena el formulario Relacion con el miembro:

Por favor devuelva este formulario a:
PacificSource Community Solutions
Attn: Appeals and Grievances
PO Box 5729
Bend, OR 97708

Nos pondremos en contacto con usted para darle seguimiento a su queja.

¢ Tiene dudas?

Hable con nosotros por chat a través de InTouch for Members, nuestro portal seguro para
miembros. Inicie una sesién o abra una cuenta en PacificSource.com/Medicaid. Haga
clic en el icono de chat de la esquina inferior derecha para recibir ayuda de nuestro
equipo de Servicio al Cliente.

También puede ponerse en contacto con nosotros llamando al teléfono 800-431-4135,
TTY: 711. Aceptamos llamadas del servicio de retransmision. Nuestro horario de atencién
es:



https://pacificsource.com/medicaid

e 1 de octubre al 31 de enero: 8:00 a.m. a 8:00 p.m. (zona horaria local), los siete

dias de la semana.
o 1 de febrero al 30 de septiembre: 8:00 a.m. a 5:00 p.m. (zona horaria local), de

lunes a viernes.
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