APSHealth

Formulario de Querellas

N oA W

8.
9.

Nombre del Querellante

Teléfono

Relacion con el Beneficiario (si no es el paciente)

Direccion del Querellante

Nombre del Beneficiario

Correo electrénico

NuUmero de Contrato

Direccion Postal

Teléfono

Proveedor de Salud Mental

Resumen de la situacion:

Marque la que mejor represente su situacion

[ ] Problema con la farmacia
[ ] Cambio de proveedor

[ ]Autorizacion de medicamentos

[ ]Cambio de medicamento

Otro:

[ ] Dificultad para obtener el servicio
[ 1 Acceso a teléfono
[ ]Tiempo de espera

Firmas del beneficiario / Representante o Tutor

Fecha:

Propiedad de APS Clinics of PR Inc.
CONFIDENCIAL Y PROPIETARIO
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