DPH

GEORGIA DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH

SERVICIOS MEDICOS PARA NINOS
FORMULARIO DE SOLICITUD DE APELACIONES PARA EL PACIENTE Y LA FAMILIA

Yo estoy apelando una decisién del
programa de Servicios Médicos para Nifios (Children’s Medical Services, CMS).
Paciente o representante legal (relacion con el paciente)

Informacién para el paciente o solicitante de CMS

Nombre: Segundo nombre: Apellido: NUm. de identificacién del paciente
de CMS (si corresponde)

Direccion postal:

Ciudad: Estado: | Codigo postal: Condado: Nimero de contacto:

Me notificaron la decisién de CMS el: notificacién dada por
Fecha Coordinador de la atencion de CMS

Servicios Médicos para Nifios (marque el espacio que corresponda):

o Declaré que el paciente o solicitante no cumple con los requisitos del programa de CMS.
o Neg0 la autorizacion del paciente o solicitante para los servicios médicos.

o Se tomd otra medida que afectd los servicios que recibié el paciente o solicitante de CMS;
Descripcion del servicio:

Me gustaria proporcionar la siguiente informacion y sugerencias para resolver el problema:

Nombre del representante:

Direccion:

Paciente o representante legal Firma Fecha Teléfono:
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Instrucciones del formulario de solicitud de apelacion

El programa Servicios Médicos para Nifios (Children's Medical Services, CMS) le ofrece la oportunidad de apelar las decisiones
respecto a la idoneidad y los servicios del programa. Hay dos areas en las cuales puede apelar:

e CMS determina que usted no cumple con los requisitos del programa
e  CMS niega una solicitud de servicio

Llene este formulario lo mas completamente posible o escriba una carta con la misma informacion.
Incluya los nombres, las direcciones y los nimeros de teléfono solicitados.
El paciente o el representante legal del paciente o solicitante firma el formulario.

Envie por correo este formulario o su carta a la direccion que aparece mas abajo. El formulario de apelacion o la carta
tiene que recibirse en un plazo de diez (10) dias a partir de la fecha de la notificacién de la no idoneidad o negacion
del programa de CMS.

BN e

Envie el formulario llenado a: Georgia Department of Public Health/Children Medical Services
ATTN: CMS Program Manager
2 Peachtree Street, NW
Atlanta, GA 30303
O por correo electrdnico a: Childrens.Medical@dph.ga.gov

Sino va a enviar por correo el formulario de apelacion o la carta en un plazo de 10 dias laborables de la notificacion del
programa de CMS, conteste las siguientes preguntas.

1. ¢ Recibi6 usted una negacion o aviso de cancelacion? o Si o No

a. ¢Cual era la fecha del matasellos en el sobre?

b. ¢ Cuando recibio el aviso?

2. Si no recibio el aviso, ;como se enterd de la negacion, la cancelacion o la medida tomada?

3. ¢ Ha tenido problemas para recibir correspondencia? o Si o No

a. Siresponde Si, ¢qué tipo de problemas?

b. Silarespuesta es Si, ;le informd esos problemas al correo? o Si o No

4, ¢Ha cambiado su direccion?  oSi oNo  Silarespuestaes Si, ¢cuando?
a. ¢Selocomunicd alaagencia? oSi oNo Si la respuesta es Si, jcuando?
5. ¢ Cuadl fue la razén por la que no presentd una apelacion en un plazo de 10 dias laborables de la medida tomada por la
agencia?
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