FORMULARIO DE QUEJA O APELACION DEL CLIENTE

Necesitamos poder contactar con usted. Proporcione por favor la informacion que nos
facilitaria ponernos en contacto con usted incluso si ya salié de esta instalacién.

Su nombre:

Su direccion:

Nombre del programa/instalacion:

Su numero de teléfono:

Su correo electronico:

Cuéntenos acerca de su problema: (use la parte de atrds si necesita mas espacio)

Contactenos lo mas pronto posible. Tratamos de resolver los problemas rdpidamente
mientras se encuentra en esta instalacién. Se incluye un sobre con la direccidén del remitente
para enviar este formulario a JFS.

JFS - Patient Advocacy
8804 Balboa Avenue, San Diego, CA 92123

Llamar al 619-282-1134
1-800-479-2233

¢QUE ES UNA QUEJA O UNA APELACION?

e Una “queja” es cualquier expresion de insatisfaccion sobre sus servicios.

e Una “apelacidon” se puede realizar cuando la autorizacién para los servicios del Plan de Salud Mental se
ha negado, reducido o parado.

e Una “apelacidn expedita” se puede hacer cuando usted o su proveedor certifican que el plazo normal
para la apelacion podria poner en riesgo seriamente su vida, su salud o su habilidad para funcionar.

NOTIFICACION PARA LA INSTALACION: Este formulario de queja debe estar disponible para los clientes sin tener que solicitarlo al
personal. Este formulario y proceso de queja no se pueden reemplazar por ningln proceso interno de queja o proceso de queja de la
instalacion.
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