FORMULARIO PARA SOLICITAR UNA AUDENCIA IMPARCIAL ESTATAL

¢ Esté solicitando una audiencia imparcial ante el estado debido a una decisién tomada por la agencia de Medicaid o por un
plan de atencién administrado?

*Marque uno: [0 Agencia de Medicaid [ Plan de Atencién Administrado - Nombre del Plan:

(Un plan de atencion administrado puede ser un plan de salud fisica de Medicaid, un plan de salud mental prepagado de
Medicaid, un plan dental de Medicaid, un plan dental de CHIP o un plan de salud fisica y mental de CHIP.)

Este formulario debe ser enviado dentro de las fechas que se muestran en la pagina siguiente.

Por favor envié una copia del aviso de negacion de la Agencia de Medicaid o el aviso del Plan de Atencion Administrado
de su decision de apelacion o no podemos continuar con esta solicitud de audiencia.

Si esperar por una decisidn sobre esta peticion de audiencia podria poner en peligro la vida, la salud o la capacidad del
miembro para alcanzar, mantener o recupera la funcion maxima, llame a la Audiencia Administrativa (801-538-6576)
para solicitar una audiencia rapida.

*1.Nombre de la persona que solicita la audiencia: *Teléfono #:
*Direccion:

Correo electronico (email): Fax #:

*2.Nombre del miembro: *Medicaid 1D #: Edad:
3. Nombre del proveedor: NPI del proveedor:

4. Razon que solicita audiencia:

5. Servicios(s) o cédigo de procedimiento(s): Fecha(s) de servicio(s):

Proveedores: Envié cualquier registro médico que respalde su posicién, de lo contrario, la audiencia podria atrasarse.

Usted puede representarse a si mismo o hacer que otra persona lo represente. Si un abogado lo representa, debe presentar
un Aviso de Apariencia en la direccion que esta a continuacion. *Le representara un abogado? [ Si [ No

Nombre del representante o abogado: Teléfono #:
Direccion: Estado: Cadigo Postal:
*Firma de la persona que solicita la audiencia Fecha

Nombre y la direccion de la(s) persona(s) adicional(es) a las que le gustaria que le notifiquen de su solicitud de audiencia:

Todas las secciones con asterisco (*) deben completarse para continuar con esta solicitud de audiencia.
MANDE ESTE FORMULARIO:
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Fechas para enviar el formulario para solicitar una audiencia imparcial estatal

Cajal

Si marcd Agencia de Medicaid en la parte anterior del formulario para solicitar una audiencia imparcial estatal,
debe enviar el formulario dentro de los 30 dias posteriores a la fecha en que la Agencia de Medicaid envi6 un
aviso de negacion.

Si usted marco Plan de Atencion Administrado en la parte anterior del formulario de audiencia imparcial
estatal, debe enviar el formulario no mas tardar de los 120 dias de calendario a partir de le fecha de la
notificacion de apelacion del plan.

Caja2

Las fechas en esta caja solo se aplican si el miembro desea servicios continuados durante la audiencia
imparcial del estado.

Si el miembro recibe servicio(s) relacionado con esta solicitud de audiencia, ¢desea el miembro que el
servicio continGe durante la audiencia? Si O No O Si responde “no”, siga las instrucciones de la Caja 1
anterior. Si la respuesta es “Si”, siga las instrucciones a continuacion:

Si marcé la Agencia de Medicaid en la parte anterior del formulario para solicitar una audiencia imparcial
estatal, se aplica las siguientes fechas:

e El formulario y la solicitud firmada por el miembro deben enviarse dentro_de los 10 dias de calendario a
partir de la fecha en que se envio la notificacion de la Agencia de Medicaid para que continte los servicios.
Si la decision de la audiencia es la misma qué la decision de la Agencia de Medicaid, es posible que el
miembro deba pagar por los servicios.

Si marcd el Plan de Atencion Administrado (Plan) en la parte anterior del formulario para solicitar una
audiencia imparcial estatal, se aplica las siguientes fechas:

e El formulario y la solicitud firmada por el miembro deben enviarse dentro de los 10 dias de calendario
posteriores a la fecha en que el Plan envid la notificacion de su decision de apelacion para que continten los
servicios. Si la decision de la audiencia es la misma que la decision del Plan, es posible que el miembro deba
pagar por los servicios.




