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GOBIERNO DE PUERTO RICO ADMINISTRACION DE SEGUROS DE SALUD DE PUERTO RICO

Numero de Apelacién
Fecha de recibo: /[ FORMA PARA LA RADICACION DE UNA APELACION
mes, dia, ano

SECCION A: INFORMACION PERSONAL DE QUIEN RADICA LA APELACION

Nombre Numero de Teléfono Numero de Contrato

Direccion Fecha de Radicacién Numero de Proveedor (si aplica)
NUmero de PMG Numero de Teléfono de Médico

Primario o Proveedor (si aplica)

SECCION B: APELACION PRESENTADA EN CONTRA DE:

Nombre Numero de Contrato Numero de Teléfono de Médico
Primario o Proveedor (si aplica)

SECCION C: DESCRIPCION DE LOS HECHOS QUE GUARDE RELACION CON LA APELACION
(Incluir informacién adicional de ser necesario)

Certifico que he leido la descripcion de los hechos que aparecen descritos en esta seccion y los
mismos estan conforme a la verdad y estoy de acuerdo con lo descrito.

Firma del Asegurado y/o Representante o del Proveedor Firma del Testigo (si aplica)
Ayuda con su Plan de Salud del Gobiemo?
®
A PO Box 72010 33’ASES
MMM San Juan PR 00936-7710 (W i:380:581.3757
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SECCION D: DESCRIPCION DE LA EVIDENCIA INCLUIDA

MMM Nombre del Representante:

**Complete todos los campos aplicables y firme este formulario; puede entregarlo
personalmente visitando una Oficina Regional cercana a su residencia, enviar por

correo regular, facsimil o correo electrénico. (Véase detalles a continuacién).

INSTRUCCIONES: ;Cémo solicitar una querella o una apelaciéon a MMM?

Paso 1: Usted, su representante o su meédico [proveedorl que actla en su
representacion con un consentimiento escrito puede solicitar una querella o apelacion.
Su solicitud por escrito debe incluir:

e Su nombre, direccion postal, nimero de afiliado, nimero de contrato

e Razones para su querella o apelacion

e Cualquier documento que sirva de evidencia, como expedientes médicos, cartas
del proveedor u otra informacion que indique que usted necesita el servicio o
articulo. Solicitele la informacion a su médico.

Puede utilizar el formato adjunto para someter una querella, o puede redactar una

carta. Este formato se encuentra disponible en nuestro portal de internet
www.multihealth-vital.com, en nuestra Oficinas Regional cercana a su residencia
y se le puede enviar por correo, en el idioma de su preferencia.

Si necesita que alguien lo ayude a obtener y completar el formulario, por favor

contacte nuestro Centro de Llamadas de lunes a viernes de 7 a.m.a 7 p.m.

Llamada gratuita al 1-844-336-3331, TTY 787-999-4411.

MMM San Juan PR 00936-7710 (W i:380:581.3757
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GOBIERNO DE PUERTO RICO EGUROS DE SALUD DE PUERTO RICO

Para una querella o apelacién estandar:

MMM Multi Health, LLC.

Departamento de Apelaciones y Querellas

PO Box 72010

San Juan PR 00936-7710

Teléfono: 1-844-336-3331 Fax: 1-844-990-1990
Sitio de Internet: www.multihealth-vital.com

Paso 2: Puede presentar su querella o apelacion a la Oficina del Procurador del Paciente
(OPP) o la Administracion de Seguros de Salud (ASES).

OPP:

Teléfono: 787-977-1100 (Area Metro) 1-800-981-0031 (Libre de Cargos)
Fax: 787-977-0915

ASES: )

Teléfono: 787-474-3300 (Area Metro) 1-800-981-2737 (Libre de Cargos)

Fax: 787-474-3348
Informacién adicional
Puede utilizar el formato adjunto, o puede redactar una carta.

Este formato se encuentra disponible en formas alternativas como Braille, audio, letra
grande.

MMM ofrece interpretacion en cualquier otro idioma ademas del espanol de ser
necesario. Estas traducciones no tienen costo para usted.

Para solicitar cualquiera de estas formas, incluyendo el formato alternativo llame a
nuestro Centro de Servicio de lunes a viernes de 7am a 7pm libre de cargos al 1-844-
336-3331 y TTY at 787-999-4411.

Ayuda con su Plan de Salud del Gobiemo?

A PO Box 72010 :i 'ASES

MMM San Juan PR 00936-7710 (W imobssiars

TTY 787-474-3389

MUH-PD-MMMMH-15


https://urldefense.proofpoint.com/v2/url?u=http-3A__www.multihealth-2Dvital.com&d=DwMFaQ&c=CS9Wgc02pWk3r_TZQPJpbA&r=gHzcvAG5RitXqKFcUqkjML88NRVOZf4ARohIjUYlBwShuBneNdx2841kUSUn3R4S&m=wlo2ErGQmnaBk2kcifOxDdoCcVNkPWg15G7iaHxk76w&s=ydCWOKQAyI9SnrcpMxMrYkYJu-8w_VhfmfjjrzD-j00&e=

Salud en tus manos x
GOBIERNO DE PUERTO RICO ADMINISTRACION DE SEGUROS DE SALUD DE PUERTO RICO

MMM Multi Health cumple con las leyes federales de
derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
ATENCION: Si usted habla espahol o cualquier otro
idioma, tiene a su disposicion servicios gratuitos de
asistencia linguistica. Llame al 1-844-336-3331 (TTY: 787-
999-4411).

MMM Multi Health complies with applicable Federal civil
rights laws and does not discriminate on the basis of race,
color, national origin, age, disability, or sex. ATTENTION:
If you speak English or any other language, language
assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-844-336-3331 (TTY: 787-999-4411).

MMM Multi Health &<FiE AT REEERE, A
k., B, RikmiE. Fin. ZE  SMERIm e R Em
Ao FE  MNREFERATRDX, GrAURBEEGESE
BhARFSEEEE 1-844-336-3331 (TTY: 787-999-4411)

BB, RikmiK. F65. BE sSERMERER A, T
B NMBRERERAEERX, B LUREESESEIR.
EBE 1-844-336-3331 (TTY: 1-999-4411).
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Ayuda con su Plan de Salud del Gobiemo?

Linea libre de cargos
1-800-981-2737
TTY 787-474-3389

A PO Box 72010
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