
Solicitud Escrita De Apelación Del Miembro

www.amerihealthcaritasla.com

Nombre del miembro: ___________________________________________ Fecha:_ ________________________

# de identificación de AmeriHealth Caritas ID#:_ ____________________________________________________

Padre/Tutor legal:_______________________________________________________________________________

Dirección postal:_ ______________________________________________________________________________

Ciudad:_____________________________________  Estado:_ ___________  Código postal:__________________

Número de teléfono:____________________________________________________________________________
(Indicado en la tarjeta de identificación de AmeriHealth Caritas)

Otro seguro:___________________________________________________________________________________

Por favor incluye información adicional de respaldo de su solicitud:

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 	

_____________________________________________________________________________________________ 	

Firma del miembro: _ ____________________________________________ Fecha:_ ________________________

O

Firma del representante personal:_________________________________________________________________

Relación con el miembro: _ _______________________________________ Fecha:_ ________________________ 	

Firma: _________________________________________________________ Fecha:_ ________________________ 	

Envíe a: 	 AmeriHealth Caritas Louisiana 

	 P.O. Box 7326 

	 London, KY 4074-7344

ACLA-1322-105


