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Usted tiene derecho a apelar las determinaciones adversas de beneficios. Estas pueden incluir las siguientes:
* Determinaciones de falta de elegibilidad para participar en el plan
+ Determinaciones de que ciertos servicios no estan cubiertos
¢ Rescisién de la cobertura
+ Determinaciones de que ciertos tratamientos no son médicamente necesarios
¢ Rescision de su membresia en este plan

Debe presentar su apelacién dentro de los 180 dias posteriores a la determinacién adversa de beneficios.

informacion del paciente

Nombre del/de la paciente Fecha de nacimiento del/de la paciente

Nombre del/de la suscriptor(a) ID del/de la suscriptor(a):

Servicios en disputa

OSi Fechas del servicio: ONo
Numero de reclamacion ¢Yarecibio estos servicios?
Nombre del proveedor Direccion del proveedor

Indique la razén por la que cree que la decisién fue incorrecta (también puede adjuntar una carta con una explicacion)

Ademas de este formulario, puede presentar cualquier documento o informacién adicional que respalde la apelacion, si
tiene alguno. Por ejemplo, los siguientes:

e Una carta o receta de su médico(a)

¢ Unrecibo por el dinero que pago

» Extractos relevantes de historias clinicas

Firma Fecha (mm/dd/yyyy)

Yo soy el/la: OPaciente/Suscriptor(a)r OProgenitor(a)/Tutor(a) legal ORepresentante autorizado

* Si usted no es el/la Participante del Plan y no cuenta con autorizacion para actuar en nombre del/de la Participante de conformidad con los términos del
Plan, debe presentar documentacion valida del/de la Participante en la que se le otorgue autorizacién para apelar en su nombre. Comuniquese con
Collective Health si desea una copia del formulario de autorizacion.
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