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SOLICITUD DE APELACIÓN/QUEJA 
DEL MIEMBRO DE MEDICAID 

Si desea apelar la decisión que tomamos, puede escribir una carta o rellenar este formulario y enviarlo en 
un plazo de 60 días naturales a partir de la fecha que aparece en el Aviso de la Determinación Adversa de 
Beneficios para una apelación regular. También puede llamarnos en un plazo de 60 días naturales a partir 
de la fecha que aparece en el Aviso de la Determinación Adversa de Beneficios. Si nos llama primero, de 
igual manera debe enviarnos una carta o este formulario en un plazo de 10 días laborables posteriores a su 
llamada. 

Si usted o su médico consideran que su vida o salud están en peligro inmediato debido a la decisión que se 
indica en la carta de Aviso de la Determinación Adversa de Beneficios, usted o el médico que actúa en su 
nombre pueden solicitar una apelación acelerada (rápida) mediante una llamada telefónica. Si nos llama 
para solicitar una apelación rápida, no necesita enviar este formulario a Molina. 

Marque esta casilla para que su apelación/queja se procese como acelerada 

Si su apelación no califica para una apelación acelerada (rápida), deberá presentar su solicitud por escrito en 
un plazo de 10 días laborables. Le notificaremos si su apelación no califica para una apelación rápida. 

Si necesita ayuda para llenar el formulario, llame a Medicaid al (800) 578-0603. 

¿Quién solicita esta apelación? (marque una de las opciones) 

Miembro        Representante Autorizado/Proveedor Fecha:  

INFORMACIÓN DEL MIEMBRO: 

APELLIDO: _________________ NOMBRE: ________  Inicial del Segundo Nombre: __________________ 

Número de identificación del miembro: _____________ 

Dirección del Miembro:  

Ciudad:   Estado:  Código postal: 

Número de teléfono del miembro: Correo electrónico del miembro: 

Motivos de la apelación:  

INFORMACIÓN DEL PROVEEDOR DE ATENCIÓN MÉDICA: 

Nombre del médico:   

Dirección del Médico:   

Ciudad: _______________________ Estado:  __________________ Código postal: 

Nombre del Contacto del Consultorio del Médico:    

Teléfono del médico:     Número de fax del médico:   

Motivos de la apelación:  

https://www.PassportHealthPlan.com


PassportHealthPlan.com 
*** Adjunte cualquier información que considere que nos ayudará a comprender su afección médica 

y su apelación, y envíela a: 

Appeals & Grievances 
Molina Healthcare, Inc. 

P.O. Box 36030 
Louisville, KY 40233-6030 

Número de teléfono gratuito: (800) 578-0603 

Por fax: 833-415-0673 

Por correo electrónico: MHK_Enrollee_GnA@MolinaHealthCare.Com 

Declaración de Autorización del Representante Autorizado 

Si su proveedor de atención médica u otra persona presentan la apelación o queja en su nombre, debe 
otorgar su autorización por escrito. 

Yo, ___________________________________________________________ (su nombre), otorgo mi permiso a 
___________________________________________________________ (persona designada) para presentar este 
Formulario de Quejas en mi nombre. 

Firma del miembro 
Fecha 

**Nota** Todas las solicitudes de apelación DEBEN incluir documentación de apoyo del proveedor 
solicitante. 

Molina KY 1366_APP 7/2022 

mailto:MHK_Enrollee_GnA@MolinaHealthCare.Com




Accessibility Report





		Filename: 

		MolinaKY1366_MemberAppealGrievanceRequestFrom_FNL_ES_R.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 0



		Passed manually: 2



		Failed manually: 0



		Skipped: 1



		Passed: 29



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Passed manually		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Passed manually		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	check 1: Off
	Check 2323213: Off
	Date_2: 
	Text4: 
	Text6: 
	Text5: 
	grp_pol_no: 
	Member Address: 
	city: 
	state: 
	zip: 
	phone2: 
	Member Email: 
	Reason for Appeal: 
	Doctor Name: 
	Doctor Address: 
	Doctor: 
	Doctor21: 
	Doctor41: 
	Name of Contact at Doctor’s office: 
	Doctor Phone: 
	Reason for Appeal Doctor: 
	Doctor Fax: 
	Text4as: 
	designee: 
	Date_2as: 


