
 
PO Box 182273 

Chattanooga, TN 37422 

(866) 449-6849 

 

 

 

Formulario de solicitud de apelación del plan de salud 
 

Para solicitar una apelación del plan de salud, puede llamarnos al (866) 449-6849, de lunes a 

viernes, 8:00 a. m. a 6:00 p. m., hora del centro, enviarnos un correo electrónico a 

TXMemberInquiryResearchAndResolution@MolinaHealthCare.Com, o puede completar este 

formulario y enviárnoslo por correo o fax a: 

 

Correo postal: Molina Healthcare of Texas 

PO Box 182273 

Chattanooga, TN 37422 

Attn: Appeals and Grievances Department 

Fax:   (877) 816-6416 

 
Debe solicitar una apelación antes del <date 60 Days from the date this notice is mailed>. 

 
Si desea continuar los servicios durante su apelación, debe presentar su solicitud antes del <date 

must be the later of the following: date 10 Days from the date this notice is mailed, or the 

date services will change>. 

 
Marque la apelación que desee: 

Solo seleccione uno. 

 
* Las apelaciones de emergencia del plan de salud solo deben solicitarse si cree que su salud se 

verá gravemente perjudicada si espera la decisión de la apelación de su plan de salud. 

 
Denial Reference Number: [reference number] 

 
¿Quiere que sus servicios continúen?       Sí             No 

 

Debe solicitar la continuación de sus servicios antes del <date must be the later of the 

following: date 10 Days from the date this notice is mailed or the date services will 

change>. 

 
Puede realizar esta solicitud por teléfono. Llámenos al (866) 449-6849 si no cree que este 

formulario nos llegará por correo antes de la fecha límite. 

 

 

 

 

      Apelación del plan de salud 

     Apelación de emergencia del plan de salud* 
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PO Box 182273 

Chattanooga, TN 37422 

(866) 449-6849 

 

 

 

 

Su información personal* 

Nombre del miembro: Padre o representante autorizado: 

Identificación de miembro de Medicaid y 

número de suscriptor: 

Número de teléfono preferido: 

* Si alguno de sus datos de contacto ha cambiado, llame al agente de inscripción al 800-964-

2777 o a Molina al [(866) 449-6849]. 
 

 

Información de su representante autorizado o de sus padres 

Usted puede representarse a sí mismo. Si desea que alguien lo represente, como un padre, 

familiar o amigo, complete la siguiente información. Al completar esta sección, autoriza a su 

representante designado a apelar y obtener información en su nombre. 
 

 Nombre: 

 
Dirección: 

 
 Número de teléfono: 

 
 

Motivo de la apelación 

Esta sección es opcional. Puede completarlo para informarnos sobre sus servicios bajo 

apelación y por qué cree que son necesarios. 

Servicio bajo apelación: 
 

 

 

 

 

Por qué los necesita: 
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PO Box 182273 

Chattanooga, TN 37422 

(866) 449-6849 

 

 

 

 

Firme este formulario: 

Al firmar este formulario, usted o su representante autorizado solicita una apelación y concede a 

su plan de salud, Molina, autorización para obtener sus registros médicos y comunicarse con su 

representante de apelaciones, si lo indicó. 
 
 
 

Firma del miembro/representante autorizado 
 
 
 
 
 

Nombre en letra de imprenta 
 
 

 

 

Fecha 
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