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7 LifeWise
Formulario de apelacion del miembro Healih Planof Washington

Siga los pasos siguientes para presentar una solicitud de apelacién a LifeWise Health Plan of Washington.

A. iIMPORTANTE! Debe llenarlo en inglés. Complete con informacion del miembro
Nombre Apellido: Fecha de nacimiento: mwooaa
Prefijo de identificacion: N.° de identificacion: Sufijo: N.° de grupo/pdliza:

(consulte tarjeta de identificacion)

Direccion: Ciudad/Estado: Caodigo postal:

Numero de teléfono:

Si usted NO es el miembro, complete la seccidn B a continuacién. Si usted es el miembro o el proveedor
contratado, continte con la Seccién C.
B. Si usted no es el miembro, diganos quién es.
¢ Tiene documentos legales para actuar en nombre del miembro?
[ si, soy el tutor legal ] Si, soy el apoderado
Si la respuesta es si, adjunte la documentacion legal y pase a la Seccion C.

[JNo, no soy el tutor legal ni el apoderado. Si la respuesta es no, pidale al miembro que
complete la seccion siguiente de autorizacion de apelacion.

Autorizacion de apelacion: ¢Quién puede apelar en su nombre?
Esto debe ser completado por el miembro indicado en la Seccion A.

Nombre Apellido: Teléfono:
Relacion con el miembro: Fax:
Direccion: Ciudad/Estado Caodigo postal:

DIVULGACION DE INFORMACION Y REGISTROS DE ATENCION DE LA SALUD

Al firmar este formulario, entiendo y acepto lo siguiente: LifeWise Health Plan of Washington o cualquiera de sus afiliadas
(la "Compafiia”) pueden divulgar mis registros de salud al representante autorizado que se menciona arriba.

Entiendo que la informacién de atencién de la salud puede incluir mis registros de beneficios, reclamaciones, diagndstico
y tratamiento, que incluyen informacién sobre los siguientes diagndsticos vy tratamientos de atencién de la salud
confidenciales, a menos que tache uno o mas de la lista:

-Abuso de alcohol o farmacodependencia
+ Enfermedades de transmision sexual (VIH/sida)
- Informacién genética - Salud reproductiva (incluido el aborto)
- Atencién en reasignacion de sexo, disforia de género, violencia doméstica y salud conductual

Puede cambiar de opinién y retirar esta divulgacién en cualquier momento notificandole por escrito a la Compafiia a la direccion
detallada en la parte inferior de este formulario. La Compafiia se asegurard de que el cambio entre en efecto dentro de los cinco dias
habiles posteriores a la recepcion de su solicitud de retiro, y no sera responsable de ninguna informacién divulgada antes de que su
cambio entre en efecto. Esta divulgacion es voluntaria. No condicionaremos su inscripcién en un plan de salud, elegibilidad para los
beneficios o pago de reclamaciones al otorgar esta divulgacion. Esta divulgacién durara veinticuatro meses a partir de la fecha de
firma a continuacion, o hasta que el proceso de apelacion esté completo, lo que suceda antes.

Firma del miembro: Fecha:
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C. ¢Qué esta apelando? Seleccione la opcion mas adecuada. La decision inicial estaba relacionada con:

Denegacién antes del servicio (no se han tomado los servicios)

[_IReclamacién procesada a nivel de beneficio fuera de la red

|| Procedimientos experimentales/de investigacion

[]Limitaciones de beneficios

[ INecesidad médica del servicio

[Icancelacién de mi pdliza o elegibilidad

[[otra (especifique):

Complete la informacion si se relaciona con un servicio médico:

Proveedor de la atencion (p. ej., nombre del médico, hospital, laboratorio):

Direccion:

Ciudad/Estado: Cddigo postal:

Fecha del servicio: moo/aa Numero de reclamacion:

Cargo total:

N.° de referencia de administracion de utilizacidn: (se menciona en la carta de denegacicn)

D. Cuéntenos por qué esta apelando

¢Qué le gustaria que volviéramos a revisar? Escriba en el espacio
siguiente (adjunte documentos de respaldo)

¢Qué accidn quiere que realicemos? Escriba en el espacio siguiente
(si necesita mas espacio, puede adjuntar una declaracién escrita)

E. Firmey envie
Firma del miembro: Fecha:
X
Padre, madre, tutor legal, apoderado, persona autorizada: Fecha:
X

Nombre en letra de imprenta:

Envie un formulario de apelacion y documentacion de respaldo a:
LifeWise Health Plan of Washington: Member Appeals
PO Box 21552
Eagan, MN 55121
Fax: 844-990-0262
Este documento ha sido traducido del inglés como cortesia. LifeWise Health Plan of Washington no asegura ni garantiza la exactitud de
la traduccion y no asume responsabilidad por inexactitudes, omisiones o errores en la traduccion. En caso de un conflicto o diferencia

entre este documento traducido y la version en el idioma inglés, prevalecera la version en inglés.
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Z LifeWise

La discriminacion es prohibida

LifeWise Health Plan of Washington (LifeWise) con las leyes de derechos civiles federales y del estado Washington
aplicables, y no discrimina segun la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la discapacidad, el sexo, la identidad de género
o la orientacién sexual. LifeWise no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacién sexual.

LifeWise:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse con nosotros de manera
eficiente, por ejemplo:
o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios lingUisticos gratuitos para las personas cuyo idioma principal no sea el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles.

Si considera que LifeWise no le ha proporcionado estos servicios o se sintio discriminado de algun modo por su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja formal a la
siguiente direccion: Civil Rights Coordinator — Complaints and Appeals, PO Box 91102, Seattle, WA 98111, nimero gratuito:
855-332-6396, fax: 425-918-5592, TTY: 711, correo electronico AppealsDepartmentinquiries@LifeWiseHealth.com. Puede
presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar una
queja formal, el coordinador de derechos civiles esta disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante:

e La Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de manera
electronica a través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0 bien, por correo postal o teléfono a la direccién y al nimero de
teléfono indicados a continuacion: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Ave SW,
Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de
reclamos estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

¢ La Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de Washington, de manera electrdnica a través del portal de
reclamos de la Oficina del Comisionado de Seguros, disponible en https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-
check-your-complaint-status, o por teléfono al 800-562-6900, 360-586-0241 (TDD). Los formularios de reclamos
estan disponibles en https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.
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Z LifeWise

Asistencia con el idioma

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 800-817-3056 (TTY: 711).
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 800-817-3056 (TTY: 711).
AR REEMERT S TR B GES TR - 5205 800-817-3056 (TTY : 711) -

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu h tro ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s6 800-817-3056 (TTY: 711).

F9: =20 E ABOIAIE 82, A0 XNIE MEIAE REZ 01E0tA = ASLICEH 800-817-3056 (TTY: 711) HOZ HMatoh FHAL.

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha pyCCKOM 3blIke, TO BaM OCTYMHbI GecnnatHble yenyrv nepesoaa. 3soxute 800-817-3056 (tenetaiin: 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 800-817-3056 (TTY: 711).

YBATA! fAKLLO BM pO3MOBASAETE YKPAIHCHKOK MOBOLO, BU MOXKETE 3BEPHYTUCA A0 BE3KOWTOBHOI CYKOU MOBHOI NIATPUMKM.
TenedoHyiite 3a Homepom 800-817-3056 (Tenetaiin: 711).

(Ut 10RSMERSUNW Manisl wNSSWIHM O INWESSHWU SHSESHNUUITESY GI 1806 800-817-3056 (TTV: 711)
AEZE: BAELZESNGGE, BHOEEIRE AV ZHET, 800-817-30% (TTY711) £T. BEEICTITERCLZEL,
TFOF; PGt R3R ATICE NPT OFCH ACAF RCEFTE 1R ALTHPT HHOEHPA: OF TLhHAD- #7C LA 800-817-3056 (00t AtAGFa- 711).
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 800-817-3056 (TTY: 711).
(711 Sl 5 maall Caila 8 ) 800-817-3056 o8 o Jocil vl ll 81 535 4y galll Bac lusal) ilonas (8 all) SH Cioai i€ 1Y) 1Ak ale
fimrs fe6: 7 3 UArst 896 J, 37 9 {8 AoiesT A 393 B8 He3 QuBET J1 800-817-3056 (TTY: 711) '3 I8 &3l

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 800-817-3056 (TTY: 711).

W099L; 1799 UIMEdIWIZI 299, NMUVLSNIWFoBTHRGIWWIFY, LoeVeIya9, cciniwenlvivin. tns 800-817-3056 (TTY: 711).

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 800-817-3056 (TTY: 711).

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 800-817-3056 (ATS : 711).

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 800-817-3056 (TTY: 711).

ATENCAOQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para 800-817-3056 (TTY: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia ltaliano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 800-817-3056 (TTY: 711).
20550 (e 800-817-3056 (TTY: 711) L .ails o ) L 1 e 80y <y oy () g i€ e S (s b () 40 R iAa sl

Este documento ha sido traducido del inglés. Esta traduccién de ninguna manera cambia los requisitos de
elegibilidad, beneficios, exclusiones, limitaciones ni otras provisiones del plan de salud o del contrato en grupo.
En caso de un conflicto o diferencia entre este documento traducido y la version en el idioma inglés, prevalecera la
version en inglés. / This document has been translated from English. This translation in no way changes the
eligibility requirements, benefits, exclusions, limitations or other provisions of the health plan or group contract. In
the event of a conflict or difference between this translated document and the English language version, the
English version shall prevail.
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