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SOLICITUD DE APELACION/QUEJA
DEL MIEMBRO DE MEDICAID

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

Si usted o su médico consideran que su vida o salud estan en peligro inmediato debido a la decision que se
indica en la carta de Aviso de la Determinacion Adversa de Beneficios, usted o el médico que actia en su
nombre pueden solicitar una apelacion acelerada (rapida) mediante una llamada telefonica. Si nos llama
para solicitar una apelacion rapida, no necesita enviar este formulario a Molina.

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

Si su apelacion no califica para una apelacion acelerada (réapida), debera presentar su solicitud por escrito en
un plazo de 10 dias laborables. Le notificaremos si su apelacion no califica para una apelacion rapida.

Si necesita ayuda para llenar el formulario, llame a Medicaid al (800) 578-0603.
(Quién solicita esta apelacion? (marque una de las opciones)

0 Miembro U Representante Autorizado/Proveedor Fecha:

INFORMACION DEL MIEMBRO:

APELLIDO: NOMBRE: Inicial del Segundo Nombre:

Numero de identificacion del miembro:

Direccion del Miembro:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Numero de teléfono del miembro: Correo electronico del miembro:

Motivos de la apelacion:

INFORMACION DEL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA

Nombre del médico:

Direccion del Médico:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Nombre del Contacto del Consultorio del Médico:

Teléfono del médico: Numero de fax del médico:

Motivos de la apelacion:
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*** Adjunte cualquier informacion que considere que nos ayudara a comprender su afeccion médica
y su apelacion, y enviela a:

Appeals & Grievances
Molina Healthcare, Inc.
P.O. Box 36030
Louisville, KY 40233-6030
Numero de teléfono gratuito: (800) 578-0603
Por fax: 833-415-0673

Por correo electronico: MHK Enrollee GnA@MolinaHealthCare.Com

Declaracion de Autorizacion del Representante Autorizado

Si su proveedor de atencidon médica u otra persona presentan la apelacion o queja en su nombre, debe
otorgar su autorizacion 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 apelacion DEBEN incluir documentacion de apoyo del proveedor
solicitante.
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