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Forma de solicitud de apelación 

Si tiene una queja, ya sea simple o formal, complete y envíe esta forma a 
Aetna Better Health of Oklahoma para iniciar el proceso de apelación. 
Aetna  Better  Health  of  Oklahoma  debe  recibir  la  forma  completa en  un  plazo de sese nta (60)  días 
contados  a  partir  del  evento  desencadenante.  Es decir, de la fecha en  la que  ocurrió el  hecho 
por  el que apela.   

Si no completa y envía la forma en un plazo de sesenta (60) días, su apelación puede ser 
desestimada o rechazada. 

Brinde toda la información solicitada, incluida una explicación completa del problema o el 
asunto. Incluya los nombres de las personas de Aetna Better Health of Oklahoma con las que ha 
tratado y las fechas en las que ocurrieron los hechos concretos. Utilice otra hoja si es necesario. 
Adjunte copias de los documentos de respaldo que quiera que se consideren. 

Información del miembro 

Nombre del miembro: Identificación del miembro: 

Dirección de correo postal del miembro: 

Ciudad: Estado: Código postal: 

Número de teléfono: Dirección de correo electrónico: 

Fecha del evento desencadenante: 

Tutor del miembro (si corresponde): Teléfono del tutor: 

Representante autorizado (si tiene) 

Yo, , autorizo a 
para que actúe como mi representante en todo lo 

relacionado con la apelación. Autorizo a mi representante a presentar pruebas, a obtener 
información sobre mi apelación y a recibir avisos relacionados con mi apelación. Entiendo que 
es posible que mi información personal de salud (PHI) se divulgue a mi representante. Entiendo 
que mi PHI puede incluir información sobre trastornos o tratamiento por drogas o alcohol, 
trastornos o tratamiento de salud mental y enfermedades transmisibles o no transmisibles. Al 
firmar esta forma, autorizo la divulgación de esta información. Mi representante estará 
disponible para representarme en la fecha y a la hora de la audiencia de apelación establecida 
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por Aetna Better Health of Oklahoma. No tengo un tutor legal, o bien mi tutor legal por la 
presente consiente esta autorización. 

Firma  del miembro  Fecha  

Describa su solicitud en el espacio a continuación. Sea lo más concreto posible y, si la sabe,  
indique la fecha en que ocurrió el hecho. Incluya lo que le gustaría que  
Aetna Better Health of Oklahoma hiciera al respecto. (Si necesita más espacio, adjunte una  
hoja adicional).  

AVISO IMPORTANTE PARA LOS MIEMBROS CON BENEFICIOS O SERVICIOS DE SOONERSELECT 
QUE SE HAN DISCONTINUADO O REDUCIDO: 

Debe  solicitar una apelación, y Aetna  Better  Health  of  Oklahoma  debe  recibir esa  apelación. La  
apelación debe  presentarse en u n  plazo  de  sesenta (60)  días calendario a  partir  de  la fecha  del 
aviso. Puede solicitar  que sus servicios continúen  mientras se  revisa la apelación. Debe  solicitar  
la continuación  de los servicios en u n  plazo de  diez  (10)  días calendario  a  partir  de  la fecha  del 
aviso. También  puede  solicitar que  los servicios  se interrumpan  mientras se revisa su  apelación. 
Si presenta  una apelación  en  un  plazo de 60  días calendario a partir de la  fecha del aviso  y no  
solicita que  se interrumpan  sus  servicios, estos continuarán  durante  el  período de revisión.  

Si NO  quiere que  los servicios o los  beneficios continúen mientr as su  apelación  está pendiente,  
marque  la casilla  a continuación:  

☐ No quiero que los servicios ni los beneficios continúen mientras se resuelve mi apelación. 
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Firma del  miembro   Fecha 

Por favor, enviar esta forma a: 

Aetna  Better  Health  of  Oklahoma   
Attn:  Appeal and Grievance   

P.O.  Box  81139   
5801  Postal Road   
Cleveland, OH  44181   

Teléfono: 1-844-365-4385  
Correo electrónico: 
OKAppealandGrievance@aetna.com  

mailto:OKAppealandGrievance@aetna.com
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Aetna Better Health® of Oklahoma 
Aviso sobre la no discriminación 

Aetna cumple con las leyes de derechos civiles federales vigentes y no  
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.  
Tampoco excluye a las personas ni las trata de forma diferente por los motivos  
antes mencionados.  
Aetna brinda lo siguiente:  

• Asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que 

puedan comunicarse con nosotros de manera eficaz, como los 

siguientes: 

o  Intérpretes del lenguaje de señas calificados. 

o  Información escrita en otros formatos (en letra grande, en audio, 

en formatos electrónicos accesibles, etc.). 

• Servicios de idiomas gratuitos a personas cuyo idioma primario no es el 

inglés, como los siguientes: 

o Intérpretes calificados. 

o  Información escrita en otros idiomas. 

Si  necesita  un  intérprete calificado,  información  escrita  en  otros  formatos,  

traducciones  u  otros  servicios,  llame al  número  de teléfono qu e figura  en  su  

tarjeta  de identificación o  al  1-800-385-4104.   

Si  cree que Aetna  no  le ha  brindado  estos  servicios  o  lo  ha  discriminado  de  alguna  

otra  forma  por m otivos  de raza,  color, nacionalidad,  edad, discapacidad o  sexo,  

puede presentarle  una  queja  formal  a  nuestro  coordinador de derechos   civiles:   

Dirección:   
Attn: Civil  Rights  Coordinator   

4750 S. 44th Place, Suite  150, Phoenix, AZ  85040-4015   

Teléfono: 1-888-234-7358 (TTY 711)   

Correo  electrónico:  MedicaidCRCoordinator@aetna.com   

Puede presentar u na  queja formal  en persona, por c orreo  postal  o  por c orreo  

electrónico. Si  necesita  ayuda para  hacerlo,  nuestro  coordinador  de derechos  

civiles  está  a  su  disposición.   

También puede presentar u na  queja  sobre derechos  civiles  a  la  Oficina  de 

Derechos  Civiles  del  Departamento  de Salud y Servicios  Humanos  de  los  EE.  UU. 

en formato  electrónico  a  través  del  Portal  de Quejas de l a  Oficina  de Derechos  

Civiles  (https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf), por c orreo  postal  o  por  

teléfono: U.S.  Department  of  Health  and Human Services, 200  Independence 

mailto:MedicaidCRCoordinator@aetna.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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Avenue, SW  Room  509F, HHH  Building,  Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019,  
1-800-537-7697 (TDD).    
Las  formas  de  queja  están  disponibles  en   
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.   

“Aetna”  es  el  nombre comercial  que  se  utiliza en los  productos  y servicios  

ofrecidos  por u na  o  más  de las  compañías  subsidiarias  del grupo  Aetna, entre 

las  que se incluyen  Aetna  Life  Insurance  Company  y  sus  filiales.   

Servicios de interpretación en varios idiomas   
ENGLISH:  ATTENTION: If  you  speak  English,  language assistance services, free of  charge, are  
available to  you. Call 1 844-365-4385  (TTY: 711).    
SPANISH:  ESPAÑOL: ATENCIÓN: si habla  español,  tiene  a su  disposición  servicios gratuitos de  
asistencia lingüística. Llame al 1 844-365-4385  (TTY: 711).    
VIETNAMESE:  CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch  vụ hỗ trợ  ngôn ngữ miễn 
phí dành cho  bạn. Gọi số  1 844-365-4385  (TTY: 711).    
TRADITIONAL CHI NESE: 注意：如果您使用繁體中文〃您可以免費獲得語言援助服務。請致

電  1 844-365-4385  (TTY:  711)。   
KOREAN:  주의: 한국어를  사용하시는  경우, 언어  지원  서비스를  무료로  이용하실  수   
있습니다  1 844-365-4385  (TTY:  711).    
GERMAN:  ACHTUNG:  Wenn  Sie  Deutsch  sprechen, stehen  Ihnen k ostenlos sprachliche  
Hilfsdienstleistungen z ur  Verfügung. Rufnummer:  1 844-365-4385  (TTY: 711).    

HMONG:  LUS CEEV: Yog tias koj  hais Lus  Hmoob, ces yuav muaj  kev pab  txhais lus  pub  dawb  rau  
koj. Hu  rau  1 844-365-4385  (TTY: 711).   
TAGALOG:  PAUNAWA:  Kung nagsasalita  ka ng  Tagalog, maaari  kang gumamit  ng mga serbisyo 
ng tulong  sa  wika nang walang bayad. Tumawag sa 1 844-365-4385  (TTY:  711).   
FRENCH:  ATTENTION: Si  vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont  
proposés gratuitement. Appelez le  1  844-365-4385  (TTY: 711).   

CHEROKEE:  ᎭᎦᏎᏍᏓ: ᎢᏳᏃ  ᏣᎳᎩ  ᎦᏬᏂᎯᏍᏗ  ᎯᏬᏂᏍᎩ, ᎦᏬᏂᎯᏍᏗ  ᎢᏳᎾᏓᏛᏁᏗ  ᎤᎾᏓᏍᏕᎵᏗ  
ᎢᏳᎾᏓᏔᏁᏗ, ᎠᏎᏊᎢ  Ꮭ  ᎪᎱᏍᏗ  ᏧᎬᎶᎶᏗ  ᏱᎩ, ᏂᎯ  ᎾᎢ  ᎡᏣᏛᏅᎢᏍᏓᏁᎸᎢ. ᏫᎨᎯᏴᏓᏏ  1 844-365-4385  
(TTY:  711).   

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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