Consentimiento del paciente para que el

proveedor present una apelacion

Informacién del proveedor

Nombre del miembro: NPI:

Nombre de grupo: Teléfono:

Direccién, ciudad, cédigo postal:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Descripci6 de los servicios que pueden apelarse: Fechas en que se proporcionaron los
saraion servicios:

You can have this information in other languages and formats at no charge to you. You can also have this inter- .M
preted over the phone in any language. Call Member Services at 1-888-756-0004. For TTY, call 1-866-428-7588. . o .
AmeriHealth Caritas
Quy vi ¢6 thé c6 thong tin nay bang cac ngdén ngir va dinh dang khac mién phi. Quy vi cling c6 thé c6 thong tin nay
thong dich ra bit ky ngon ngit nao qua dién thoai. Xin goi Dich vu Thanh vién s 1-888-756-0004. |_ .
' . S oulsiana

Puede obtener esta informacion en otros idiomas y formatos sin costo. También se le puede interpretar esto por

teléfono en cualquier idioma. Llame a Servicios al Miembro al 1-888-756-0004.
www.amerihealthcaritasla.com

ACLA-1322-107



Informaion del miembro y consentimiento

Autorizo que el proveedor indicado anteriormente presente una apelaciéon en mi nombre ante AmeriHealth
Caritas Louisiana si hay dudas sobre la cobertura del servicio indicado. He leido este consentimiento o se me
ha leido y explicado satisfactoriamente. Entiendo la informacién del consentimiento y doy mi consentimiento
para que este proveedor presente una apelacion en mi nombre

Provider name (print): Fecha de nacimiento:

No de identificacion del miembro:

Direccién postal:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Patient signature: Fecha:

Consentimiento de un representante designado

El paciente indicado anteriormente no puede firmar este formulario de consentimiento por la razén indicada a
continuacién y yo doy consentimiento en nombre del paciente.

Nombre del representante (letra de imprenta):

Relacion con el paciente:

Firm del representante: Fecha:

Nombre del testigo:

Firma: Fecha:
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You can have this information in other languages and formats at no charge to you. You can also have this inter- P m—
preted over the phone in any language. Call Member Services at 1-888-756-0004. For TTY, call 1-866-428-7588. . - .
AmeriHealth Caritas
Quy vi ¢6 thé c6 thong tin nay bang cac ngdén ngir va dinh dang khac mién phi. Quy vi cling c6 thé c6 thong tin nay
Louisiana

thong dich ra bt ky ngon ngit nao qua dién thoai. Xin goi Dich vu Thanh vién s6 1-888-756-0004.

Puede obtener esta informacion en otros idiomas y formatos sin costo. También se le puede interpretar esto por
teléfono en cualquier idioma. Llame a Servicios al Miembro al 1-888-756-0004.
www.amerihealthcaritasla.com

ACLA-1322-107



