SOLICITUD DE AUDIENCIA ADMINISTRATIVA

Compafia (MCO): Fecha de solicitud:

Nombre del beneficiario: Numero del Plan (MPI):

Direccion Postal:

Direccidn correo electronico (e-mail):

Fecha de Notificacion de Accion: Fecha Decision de Apelacion:

Servicios en apelacion:

Persona que Apela: OOBeneficiario [Proveedor de Servicio [COPP [ORepresentante (Incluir Autorizacion)
Si no es el beneficiario, indique nombre completo, direccion postal y direccion electronica:
Nombre:

Direccion Postal:

Direccion correo electronico:

Explique por qué esta en desacuerdo con la denegacidn. ;Cuales son las razones para apelar? (Si necesita
espacio adicional, puede someter papel aparte)

Si incluye documentacion adicional con esta solicitud, especifique a continuacion:
[CORecords Médicos [Certificacion Médica [Resultados de estudios [IPlan de Tratamiento
[1Otros (especifique)

Fecha:

Firma de la persona que solicita

Para uso interno de ASES

Nombre de la persona que refiere el
caso a la Oficina Legal

Fecha: Tipo de Audiencia: [Expedita OEstandar

Recibida dentro del término de 30 dias de la fecha de la determinacion de apelacion OSi  ONo
(Se conceden cinco dias de gracia a partir de la fecha de la determinacion)

Expediente Incluido: C0Si OONo Si no se incluye, especifique las fechas en que se solicitd e incluya la evidencia.

ASES Solicitud de Audiencia



