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CONFIDENCIAL

<Today’sDate>
<FullName>
<MailingAddress>
Número del afiliado: <Member.Numbe)>
Fecha de nacimiento del afiliado: <Member.DateOfBirth>
Estimado/a <SalutationName>:
Estamos revisando su inquietud con respecto a «ComplaintReason». Necesitamos 14 días más para obtener la información necesaria. Este tiempo adicional nos ayudará a reunir todos los datos para resolver su problema por completo. 

Una vez que hayamos concluido la revisión, le enviaremos una carta de resolución. Por favor, llámeme si tiene preguntas sobre esta carta. Durante el horario de atención, puede comunicarse conmigo al <Phone Number (Número de teléfono)>. 
Atentamente,
<<Name>>
<<Title>>
Si necesita este documento en otro idioma, en letra más grande o grabado, por favor, llame a Behavioral Healthcare Inc. al (720) 490-4400.


Si necesita este documento en español, letras grandes, o en un cassette, por favor llame al (720) 490.4422.


Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1 (888)-876-8864.









<<BHO Contact Info>>
 
10065 East Harvard Avenue - Suite 600 ( Denver, Colorado 80231  
Teléfono:  303-751-9030  (  Fax:  720-744-5130


