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Formulario de solicitud de apelacion de NJ FamilyCare
(Medicaid)

El objetivo de este formulario es brindarle ayuda para presentar su apelacion. Una vez que lo complete, puede
enviarnos este formulario por fax o correo postal, junto con cualquier expediente médico que desee que revisemos. La
direccion y el numero de fax se encuentran en la parte superior del formulario.

También puede presentar una apelacion por teléfono llamando al 1-888-453-2534 (TTY: 711).

m Siga las instrucciones que se indican a continuaciéon para completar
el formulario.

J Seccion A: Complete toda la informacion e incluya un nimero de teléfono actual.

Seccion B: Indique el nombre de la persona que presenta la apelacion. Si usted es el miembro, escriba su nombre
y datos de contacto en esta seccion y marque la casilla junto a "Miembro". Si usted es el padre/madre o tutor y
presenta la solicitud en nombre del miembro, escriba su nombre y marque la casilla junto a "Padre/Madre/Tutor".

También puede pedir a alguien que presente una apelacion en su nombre. Esto se denomina
nombramiento de representacion. Si desea que alguien presente una apelacion en su nombre, escriba la
informacion de esa persona en la seccion By complete también la seccion G.

J Seccidn C: Indiquenos si necesita una apelacion acelerada. Debe seleccionar "Apelacion acelerada” (lo que
hara que se tome una decision en un plazo maximo de 72 horas) si usted o su proveedor consideran que
el plazo estandar de 30 dias para decidir es demasiado largo y podria perjudicar su salud. De lo contrario,
debe seleccionar "Apelacion estandar”. Tenga en cuenta que, si ya ha recibido el servicio, no podra solicitar
una apelacion acelerada (decision dentro de 72 horas).

Seccion D: Indiquenos cual es su idioma preferido para cualquier carta que le enviemos o cualquier
llamada telefdnica que le hagamos durante este proceso.

Seccidn E: Indiquenos qué tipo de decision adversa/denegacion (como la denegacion de una autorizacion
previa o la reduccion o terminacion de un servicio en curso) recibid. Proporcione un numero de referencia/
autorizacion o un numero de reclamo o la fecha del servicio, si dispone de ellos.

J Seccion F: Indiquenos por qué no esta de acuerdo con nuestra decision.

\/ Seccion G: Esta seccion DEBE completarse cuando la apelacion sea presentada por cualquier persona
que no sea el miembro o un padre/madre o tutor.

éTiene preguntas?
Llame a Servicios al Miembro al 1-888-453-2534 (TTY: 711). Puede ponerse en contacto

con nosotros de lunes a viernes, de 8 a. m. a 6 p. m. También puede visitarnos en linea
en fideliscarenj.com.
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Formulario de solicitud de apelacion de NJ FamilyCare (Medicaid)
Complete el siguiente formulario y envielo por uno de los siguientes medios.

Q Envie este formulario por FAX al 1-866-201-0657 |

@ Envie este formulario por CORREO POSTAL a la siguiente direccion: Fidelis Care of NJ
Attn: Appeals Department
P.O. Box 31368
Tampa, FL 33631-3370

‘ También puede llamarnos al 1-888-453-2534 (TTY: 711) para presentar una apelacion.

B. PERSONA QUE PRESENTA ESTE FORMULARIO (Seleccione la

A. INFORMACION DEL MIEMBRO e .
relacion con el miembro).

Nombre del miembro: Nombre:

[ ]|Miembro [ ]Padre/Madre/Tutor [ |Proveedor
[ ]otro

Fecha de nacimiento del miembro: / / Numero de teléfono:

ID de miembro:

Numero de teléfono del miembro: Fax/Direccion de correo postal:

Si alguien que no sea el miembro o su padre/madre o tutor estd completando este formulario, debe completar la
Seccion G. Si un padre/madre o tutor estd completando este formulario, no es necesario completar la Seccién G.

C. TIPO DE APELACION (Nota: si ya se le han prestado los servicios, no puede solicitar una apelacidn acelerada).

[[] Apelacién acelerada (decisién dentro de 72 horas) [ ] Apelacién esténdar (decisién dentro de 30 dias)
D. IDIOMA

Mi idioma de preferencia es . Envie todas las cartas y demas comunicaciones en ese idioma.

E. TIPO DE DECISION ADVERSA/DENEGACION QUE ESTA APELANDO (Marque la casilla correspondiente al
tipo que le aplique y proporcione toda la informacion que pueda).
DENEGACION DE AUTORIZACION
PREVIA .
] . - N.° de referencia:
(Rechazo total o parcial de una solicitud

inicial de un servicio).

REDUCCION O INTERRUPCION
(Reduccion o interrupcion de las horas/

O unidades de un servicio continuo que ha
estado recibiendo).

DENEGACION DE REEMBOLSO
[] (Seledeniegael reembolso de unservicio = Fecha de pago o fecha del servicio:
que usted pago por adelantado).

N.° de referencia:

F. DECLARACION DE APELACION (indiquenos por qué se debe aprobar el servicio. Envienos cualquier expediente
médico que desee que revisemos. Utilice el reverso de este formulario si necesita mds espacio).



G. NOMBRAMIENTO DE REPRESENTACION

Yo, , el miembro o padre/madre o tutor del miembro, doy mi consentimiento a
(Nombre del miembro O del padre/madre o tutor)
, Mi , quien actua
(Nombre de la persona a la que da (¢Qué relacion tiene con esta persona?
permiso para apelar) Por ejemplo, médico, amigo)
en mi nombre para la solicitud de apelacion.
Firma del miembro Nombre del miembro Fecha

Firma de representante nombrado Nombre de representante nombrado Fecha



La Discriminacion Es un Delito

Fidelis Care cumple con las leyes Federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por motivos de raza,
color de piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad ni sexo (incluido el embarazo, la orientacion sexual

y laidentidad de género). Fidelis Care no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por su raza,
color de piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacion sexual y la
identidad de género).

Fidelis Care:

- Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como los que se indican a continuacion:

- Intérpretes de lengua de sefias calificados

- Informacion escrita en otros formatos (letra grande de imprenta, audio, formatos electronicos accesibles y
otros formatos)

- Proporciona servicios linglisticos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:
- Intérpretes calificados

- Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para Miembros al 1-888-453-2534 (TTY: 711).

Si considera que Fidelis Care no le proporciono estos servicios o o discriminé de otra manera por motivos de
raza, color de piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacion sexual
y laidentidad de género), puede presentar una queja ante la siguiente entidad:

1557 Coordinator

PO Box 31384, Tampa, FL 33631

Teléfono: 1-855-577-8234 (TTY: 711)

Fax: 1-866-388-1769

Correo Electronico: SM_Section1557Coord@centene.com

Puede presentar una queja en persona, por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar una
queja, nuestro Coordinador 1557 esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights del U.S. Department of
Health and Human Services de manera electronica a través del Portal para Reclamos de la Office for Civil Rights,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo o por teléfono a la siguiente
direccion:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de reclamo estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html

Esta notificacion esta disponible en el sitio web de Fidelis Care:
https://www.fideliscarenj.com/notice-of-non-discrimination.html
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If English is not your first language, we can translate for you. We can also give
you info in other formats. That includes Braille, audio and large print. Just give
us a call toll-free. You can reach us at 1-888-453-2534. For TTY, call 711.

Si el espafiol es su idioma materno, podemos traducir la informacion para
usted. También podemos proporcionarle informacion en otros formatos, entre
ellos, Braille, audio y letra grande. Solo llamenos, sin costo alguno. Puede
comunicarse con nosotros llamando al 1-888-453-2534. Para TTY, llame al 711.
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Se portugués for a sua lingua materna, podemos traduzir por si. Também
lhe podemos fornecer informacdes noutros formatos, tais como braille,
audio e em letras grandes. Para tal, basta contactar-nos atraves do numero
1-888-453-2534. Para TTY, ligue para 0 711. Achamada n&o tem quaisquer
CUStOos.
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Jeslijezyk polski jest Twoim pierwszym jezykiem, mozesz skorzystac z
ttumaczenia. Mozesz rowniez otrzymac informacje w innych formatach,
takich jak alfabet Braille’a, plik dzwiekowy lub duzy druk. Wystarczy
wykonac bezptatne potaczenie na numer 1-888-453-2534, (TTY: 711).



Se l'italiano e la sua prima lingua, possiamo provvedere alla traduzione per
lei. Possiamo anche fornirle informazioni in altri formati, tra cui Braille, audio e
stampa grande. E sufficiente chiamarci al numero verde

1-888-453-2534. Per TTY, chiamare il numero 711.
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Kung Tagalog ang una ninyong wika, puwede kaming magsalin para sa inyo.
Puwede rin kaming magbigay sa inyo ng impormasyon sa iba pang format.
Kabilang dito ang Braille, audio, at malaking print. Tawagan lang kami nang
libre. Puwede kayong makipag-ugnayan sa amin sa

1-888-453-2534. Parasa TTY, tumawag sa 711.

Ecnv Balmm pOAHbBIM A3bIKOM ABIAETCA PYCCKM, Mbl MOXKEM MPEeOCTaBUTb
Bam yCNyru nepeopa. Mbl Takxke MOXeM NpefoCTaBnTb Bam MHOOPMaL0
B Apyrnx popmatax. Ctoga OTHOCATCA Takne pOpMaThl, Kak WpudT bpanns,
ayaAnopopmMaT 1 KPymnHbIv WPUAQT. INpoCTo NO3BOHMUTE Ham MO becnnaTHOMY
HoMepy TenedoHa. Bbl MOXeTe CBA3aTbCA C HaMM MO HOMepPY
1-888-453-2534. TTY: 711

Si Kreyol Ayisyen se pa premye lang ou, nou ka tradwi pou ou. Epitou nou ka
ba w enfomasyon nan ot foma. Sa gen ladan Bray, odyo, ak gwo enpresyon.
Selman ba nou yon koutfil gratis. Ou ka jwenn nou nan

1-888-453-2534. Pou TTY, rele 711.
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Néu ngdn ngl chinh clia quy vi la tiéng Viét, ching téi co thé phién dich
cho quy vi. Ching t6i cling co thé cung cap cho quy vi thdng tin & cac dinh
dang khac. Bao gbm chir ndi, am thanh va ban in chr I6n. Chi can goi cho
ching téi theo s6 dién thoai mién phi. Quy vi cé thé lién hé vai ching toi
theo s 1-888-453-2534. DOi vai TTY, goi sO 711.

Si le francais est votre langue maternelle, nous pouvons vous fournir une
traduction. Nous pouvons également vous fournir des informations dans
d’autres formats, notamment en braille, au format audio ou encore en gros
caracteres. Il vous suffit de nous appeler gratuitement au

1-888-453-2534. Pour le mode TTY, composez le 711.
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