& FORMULARIO DE QUEJA FORMAL Y APELACION DEL MIEMBRO

LIBERTY DE NEVADA MEDICAID
DENTAL PLAN.
Sus preocupaciones son importantes para Liberty Dental Plan (Liberty). Si no estd de acuerdo con
nuestra decisidn respecto a sus servicios o atencién dental, puede solicitar una apelacién. Si no esta
satisfecho con su proveedor de servicios dentales, la atencidn recibida, la forma en que lo trataron, o

con Liberty, puede presentar una queja formal (queja).

Puede presentar una queja formal o apelacién con Liberty:
» Complete este formulario y:
o Envienoslo por correo a: Attn.: Grievances/Appeals P.O. Box 401086, Las Vegas,
NV 89140
o Correo electrénico: GandA@libertydentalplan.com
o Envienoslo por fax a: 1-833-250-1814
* |ngrese a:
o http://www.libertydentalplan.com/NV-Medicaid-Check-Up/File-a-
Grievance.aspx?state=NV
* Lldmenos a:
o Servicios para Miembros
= 1-866-609-0418
= TTY:1-877-855-8039
= En persona:
o 6385 S. Rainbow Blvd., Suite 200, Las Vegas, NV 89118

Informaciéon importante

»= Consulte su Manual para Miembros para obtener mas detalles sobre los plazos de las quejas
formales y apelaciones.

» Puede hacer que alguien presente una queja formal o una apelacién en su nombre. Debe darle
su aprobacidn por escrito para permitir esto.

* Leinformaremos por escrito después de que recibamos su queja formal o apelacion.

» También le informaremos por escrito sobre nuestra decisién.

» Estd disponible una revisién rapida (acelerada) si esperar podria perjudicar su salud o condicién
dental.

» Puede solicitar mas tiempo para enviarnos la informaciéon. También podemos solicitar mas
tiempo si eso le resulta util.

= Sinecesita un intérprete, avisenos. Los servicios de interpretacién son gratuitos.

» Usted, o alguien a quien autorice, puede agregar informacién a su caso en cualquier momento.

» Usted, o alguien a quien autorice, puede solicitar una copia gratuita de su expediente en
cualquier momento, incluida la informacién que usamos para tomar la decision.

Las cartas que enviemos (acuse de recibo y respuesta) incluirdn el nombre y el nimero de teléfono de
la persona en Liberty que maneja su caso. Puede comunicarse con esta persona en cualquier momento
para hacer preguntas o agregar informacién a su caso.

La persona que maneja su caso también puede solicitar més informacién para ayudar a resolverlo. Esto

puede incluir contactar a su proveedor dental para solicitar registros o una respuesta por escrito para
atender sus preocupaciones.
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FORMULARIO DE QUEJA FORMAL Y APELACION DEL MIEMBRO
LIBERTY DE NEVADA MEDICAID

DENTAL PLAN.

PARTE 1: INFORMACION DEL MIEMBRO (LETRA IMPRENTA)

Nombre y apellido Fecha de hoy

Numero de identificacién de miembro Fecha de nacimiento

Numero de teléfono durante el dia Numero de teléfono durante la noche
Método de contacto preferido Correo electrénico

[JTeléfono [JCorreo electrénico
L7 Direccién postal

El mejor momento para comunicarnos con usted |Nombre y relacion de la persona que presenta
[bJa.m. [Op.m. la queja formal/apelacién (si no es el miembro)

Direccién postal completa

PARTE 2: INFORMACION DEL CONSULTORIO/PROVEEDOR DE ATENCION DENTAL
(LETRA IMPRENTA)

Autorizo a Liberty a solicitar mi informacion en el siguiente consultorio:

Nombre del consultorio, proveedor o miembro del personal dental |Ndmero de teléfono

Direccién completa

Proporcionenos todos los detalles que pueda, incluyendo las fechas, los nombres y
cualquier tratamiento. Incluya copias de todas las facturas, cheques u otra informacién
relacionada con sus preocupaciones.

Firma del miembro Fecha

Adjunto: Aviso de disponibilidad
Aviso de no discriminacion
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