
Consentimiento del paciente para que el 
proveedor present una apelación

www.amerihealthcaritasla.com

Información del proveedor

Nombre del miembro: ___________________________________________ NPI:___________________________

Nombre de grupo: _ _______________________________________ Teléfono:_ ____________________________

Dirección, ciudad, código postal:__________________________________________________________________

Ciudad:_____________________________________  Estado:_ ___________  Código postal:__________________

ACLA-1322-107

Descripció de los servicios que pueden apelarse: Fechas en que se proporcionaron los 
saraión servicios:



Informaión del miembro y consentimiento

www.amerihealthcaritasla.com

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

Provider name (print):____________________________________________ Fecha de nacimiento:_____________

No de identificación del miembro: ________________________________________________________________

Dirección postal:_ ______________________________________________________________________________

Ciudad:_____________________________________  Estado:_ ___________  Código postal:__________________

Patient signature:________________________________________________ Fecha:_ ________________________

Consentimiento de un representante designado

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

Nombre del representante (letra de imprenta): _______________________________________________________

Relación con el paciente:_________________________________________________________________________

Firm del representante:___________________________________________ Fecha:_ ________________________

Nombre del testigo:_____________________________________________________________________________

Firma:_________________________________________________________ Fecha:_ ________________________

ACLA-1322-107


