
  

  

 

 

Estás en familia. 

Molina Healthcare of Washington 
Formulario de apelación para 

miembros de Apple Health 
Puede solicitar una apelación en un plazo de 60 días naturales tras la fecha de notificación sobre el rechazo de los servicios. Si 
necesita ayuda para completar este formulario, comuníquese con un representante de su plan de atención médica administrada. 

Nombre del miembro: 

Padre/madre/tutor legal: 

ID de ProviderOne: 

Servicio o tratamiento por el que apela: 

Díganos por qué cree que nuestra decisión fue incorrecta: 

Firma del miembro o su representante autorizado:



Nombre en letra de imprenta:



Relación del representante autorizado con el miembro: 
 Fecha: 

Si necesita que se revise su apelación urgentemente, llámenos al (800) 869-7165 o TTD/TTY: 711. 

Molina Healthcare 
Attention: Member Appeals 
PO Box 4004 
Bothell, WA 98041-4004 

Sitio web: MolinaHealthcare.com 
Fax: (877) 814-0342 
Correo electrónico: wamemberservices@MolinaHealthcare.com 

Guarde una copia de la confirmación por fax para sus registros. 

*Mediante la firma con las iniciales, ______________, confirmo que quiero que mi médico o la persona mencionada 
 
a continuación actúe en mi nombre para esta apelación. 
  

Nombre: 
 

*El miembro, padre o tutor legal debe elegir al representante autorizado. Un médico puede representar al miembro con el 
consentimiento por escrito del miembro o la persona responsable. Un representante autorizado no puede tomar decisiones 
de atención médica relativas a la responsabilidad financiera del miembro, el padre o el tutor legal, a menos que cuente con 
el permiso por escrito. 
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