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FORMULARIO DE ACCIÓN DE APELACIÓN 
FORMULARIO PARA SER COMPLETADO POR EL/LA CLIENTE Y ENVIADO A LA UNIDAD DE ACCESO 

303 E. Vanderbilt Way, San Bernardino, CA 92415 
909-386-8256 ♦ Toll free 888-743-1478 ♦ TDD 888-743-1481 ♦ Fax 909-890-0353 

 

Nombre del/la Cliente:   Fecha:   Hora:   

Fecha de Nacimiento:         Sexo:  M  F    Idioma de Preferencia:   

Domicilio de Casa:   No. de SS:   

Ciudad:  Zona Postal:   Teléfono:   

Usa Representante Autorizado:  No  Sí  
    Si responde sí, Nombre:  ______________________     Teléfono:   

Clínica o Proveedor:   

¿Está solicitando una Apelación común or Acelerada?  Común     Acelerada 
  Vea la página 2 para el Proceso de Apelación incluyendo la definición de Apelaciónes    
  Comunes y Aceleradas.   

 
¿Recibió usted un Aviso de Acción?  Sí  No   
¿Recibió usted una acción como lo define uno de los puntos a continuación?     

1. Niega o limita la autorización de un servicio solicitado, inclusive el tipo o nivel 
de servicio; 

2. Reduce, suspende o pone fin a un servicio previamente autorizado; 
3. Niega, total o parcialmente, el pago de un servicio; 
4. Falla en proveer servicios a tiempo, como lo determina el Departamento de 

Salud de la Conducta o; 
5. Falla en actuar dentro del margen de tiempo para disposición de quejas 

normales, la resolución de apelaciones normales o la resolución de 
apelaciones despachadas con prontitud. 

Si responde sí, ¿cómo desea usted que la Unidad de Acceso revise la Acción?  
  

  

  

  

 
Firma del/la Cliente:   Fecha:  



 

QM051 (E/S) (11/2015) Gestión de Calidad Página 2 of 2 

 


	FORMULARIO PARA SER COMPLETADO POR EL/LA CLIENTE Y ENVIADO A LA UNIDAD DE ACCESO

