[image: ]

[image: ]

[image: ]

[image: ]


(Una apelación sólo puede realizarse después de recibir una Notificación de Acción)

Nota: Si no puede leer o comprender este formulario, llame a Servicios para Miembros de HWLA al teléfono 1(877) 333-4952. Si tiene problemas auditivos o del habla, use el servicio TTY/TDD en el teléfono 1(866) 923-4952.


INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE/MIEMBRONombre (Apellido)                      (Nombre)
Fecha     Mes      Día     Año de nac.:
Registro médico #
Domicilio (calle)                                      (Ciudad)                                  (Estado)
(Código postal)
Teléfono (casa)
(Móvil)
(Alterno)
Nombre de la persona que llena el formulario, si no es el solicitante
(Número telefónico durante el día)
















	Por favor anexe una copia de su Notificación de Acción
	Fecha de la Notificación de
Acción:

	Por favor indíquenos la razón por la que no está de acuerdo con la decisión sobre su inscripción o continuación de su inscripción en Healthy Way LA (HWLA). Puede anexar cualquier documento que
respalde su apelación. Para espacio adicional, use el formulario anexo (página 2) o agregue otra hoja.

	Para decisiones que sólo cancelan la inscripción del miembro: ¿Está solicitando que los servicios continúen durante la apelación?   Sí      No
Si es así, entonces podría tener que pagar el costo de los servicios si pierde la apelación.

	Si cree que su situación es urgente, y esperar 45 días pondría en un riesgo serio su vida, salud o su habilidad de recuperar la mayor cantidad de funciones físicas posibles, díganos qué podría pasar si no se toma una decisión rápidamente:







¿Su médico está de acuerdo con que esta situación es urgente?  Sí          No

	
Comprendo que Healthy Way LA se comunicará conmigo dentro de los próximos cuarenta y cinco (45) días para notificarme sobre la decisión de mi apelación.



Firma del solicitante/miembro o representante del solicitante/miembro                  Fecha
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Por favor indíquenos la razón por la que no está de acuerdo con la decisión sobre su solicitud a HWLA. Para espacio adicional, agregue otra hoja.
















Por favor devuelva este formulario a Servicios para Miembros de Healthy Way LA por medio de uno de los siguientes métodos:
    Por fax al número 1 (626) 299-3390
    Devuelva personalmente el formulario en su hogar médico o en el sitio de la solicitud
    Envíelo por correo a Healthy Way LA Member Services, 1000 S. Fremont Ave., Building A-9, East 2nd Floor, Unit 4, Alhambra, CA 91803






	
INTERNAL USE ONLY

	
(Complete only if a Potential Expedited Appeal)

Definition: An expedited appeal is one that involves an issue that could seriously jeopardize the member’s life or health or ability to attain, maintain, or regain maximum function.

Member was told that the expedited appeal would be decided within three working days of its receipt?
Yes          No
Member was told to provide supporting documentation by the next working day?
Yes          No

	
Date Appeal Acknowledgement Given:

	
1.  Medical Home:
2.  MRUN:
3.  Appeal Code:
4.  Appeal received :       In Person        By Phone        By Mail         By Fax

	
Appeal Received By:                           Time:                       Date:
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