';I.lMOLINA‘ Molina Healthcare of New York, Inc.
HEALTHCARE FORMULARIO DE SOLICITUD DE APELACION
PARA SERVICIOS QUE SE REDUCEN, SUSPENDEN O FINALIZAN

Escriba por correo a: Envie un fax a: 1-844-879-4471
Molina Healthcare of New York, Inc.

5232 Witz Drive

North Syracuse, NY 13212 Fecha de hoy:

FECHA LIMITE:

e Si desea mantener los mismos servicios hasta la decision de Apelacion del plan, debe solicitarlo
dentro de los 10 dias naturales posteriores a la fecha de este aviso, 0 antes de la fecha de entrada
en vigor de la decision, lo que suceda ultimo. (Si pierde su apelacién, es posible que deba pagar por
los servicios que recibidé mientras esperaba la decision).

e El Gltimo dia para solicitar la Apelacion del plan con el fin de mantener los mismos servicios
es [fecha+10].

e Tiene un total de 60 dias naturales desde la fecha de este aviso para solicitar una Apelacion del
plan. El altimo dia para solicitar una Apelacién del plan para esta decision es [FECHA+60].

Si desea una Apelacién del plan, debe solicitarla a tiempo.

Informacién del afiliado

Nombre: [Nombre de pila] [Apellido]

ID del afiliado: [ID del afiliado]

Direccion: [Direccion] [Ciudad, Estado, Cédigo postal]

Teléfono fijo:  [Teléfono fijo] Teléfono celular: [Teléfono celular]

NuUmero de referencia del plan: [NUmero de referencia]
Servicio que se reduce, suspende o finaliza: [SERVICIO]

Creo que la decision del plan es incorrecta porque:

Marque todas las opciones que correspondan:
NO quiero mantener los mismos servicios mientras se decide la respuesta a mi

Apelacion del plan.

Solicito una Apelacién por via rpida porque un retraso podria perjudicar mi salud.

Adjunto documentos adicionales para revisar durante la apelacion.

Deseo proporcionar informacion personalmente.

Quiero que alguien solicite la Apelacién del plan por mi:
e ¢Ha autorizado a esta persona ante Molina anteriormente?  Si NO
¢ ;Desea que esta persona actle en su representacion en todos los pasos de la apelacion

o audiencia imparcial sobre esta decisiéon? Puede informarnos si cambia de opinion.

Si NO
Persona que la solicita (en mi representacion):
Nombre: Correo electronico:
Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:




NUmero de teléfono: ( ) NUmero de fax: ( )

Firma del afiliado: Fecha:

Firma de la persona que solicita la apelacion: Fecha:

Si no es posible firmar este formulario, el plan hara un seguimiento con el afiliado
para confirmar la intencién de apelar.
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