APELACION DE FAMIS / MEDICAID DE VIRGINIA
CUESTIONARIO DE CAUSA JUSTIFICADA PARA APELACIONES (QUE NO SON CON UNA MCO)

Solo para aplicaciones tardias. Complete éste formulario si usted estd sometiendo una solicitud
de apelacién 30 dias después de haber recibido la notificacion escrita de la agencia. Por reglamento, no
hay causa justificada para una apelaciéon tardia con una MCO que tiene un plazo mas largo de sumisiéon
de 120 dias.

Informacion del apelante

Nombre: Fecha de nacimiento: Numero de seguro social:

Nimero de miembro de Medicaid: Teléfono con cédigo de area: ( )

1. ¢Recibi6 una notificacion por escrito de la agencia? D Si D No

2. ¢En qué fecha recibié la notificacidn por escrito?

3. Siusted no recibié una notificacién por escrito, ¢ cémo supo de la negacién o cancelacion?

4. ¢En qué fecha supo de la negacién o cancelacién de la cobertura?

5. ¢Hatenido problemas recibiendo correspondencia? D Si D No En caso afirmativo, explique:

6. ¢Ha cambiado su direccion? D Si D No Fecha del cambio:

7. ¢Informé usted a la agencia sobre su cambio de direccion? D Si D No Fecha en la que informé:

8. ¢Por qué estd usted apelando?

9. ¢Contact6 usted a la agencia en relacion a la negacion o cancelacion? D Si D No Fecha de contacto:

10. ¢Se le impidié presentar una apelacién? D Si D No ¢Cémo se le impidid?

11. ¢Sometid usted una apelacidén con otra agencia o con su organizacion de cuidados administrados (MCO) respecto a la
negacion o cancelacién? D Si D No Fecha en que se sometio la apelacion:

12. Escriba el nombre de la agencia con la que usted sometio su apelacién:

Nombre Date
Firma
Division de Apelaciones del DMAS
Correo electronico Fax Teléfono Correo postal Portal
DMAS Appeals
(804) 452- | 804-371- | Division AIMS Portal:

appeals@dmas.virginia.gov

5454 8488 600 E. Broad Street https://www.dmas.virginia.gov/appeals
Richmond, VA 23219
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