Magellan

HEALTH.
Connect Nevada: Strengthening Youth, Empowering Families

Formulario de solicitud de apelacion

Fecha de hoy:

Una apelacion es cuando le pide a alguien que revise una decision que tomo sobre los
servicios de su hijo/joven, por ejemplo, si los ha rechazado o reducido. Si no esta de acuerdo
con lo que Magellan of Nevada decidié sobre los servicios de su hijo/joven, use este
formulario de apelacion dentro de los 60 dias posteriores a la recepcion de la primera carta
que indica rechazo.

Numero de autorizacion:

Urgencia de la apelacién: [ Estandar
Tipo de apelacion: [ Elegibilidad del programa [ Necesidad médica [ Beneficios [
Pago/reclamos

LIPrérroga de apelacion de 14 dias
Fecha(s) de los servicios que estd apelando (fecha de inicio): (fecha de finalizacion):
Nombre del proveedor: Ubicacién del servicio:

Informacion del nifio/joven

Nombre del nifio/joven (Nombre, inicial del segundo nombre, apellido):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Numero de teléfono (con cddigo de area): Correo electrénico:
Padre/madre/tutor (nombre): NuUmero de teléfono:

(1) Diganos por qué no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazo y (2) por qué esta
presentando la apelacién
Para que su apelacion sea mas contundente, incluya pruebas como la carta de rechazo,
expedientes médicos, notas del médico, resultados de pruebas y cualquier otro documento que
pueda ayudar. Envie estos documentos con el formulario de apelacion.

Consentimiento para que mi proveedor presente una apelacion en mi nombre
(Complete la seccion a continuacion y complete el formulario Formulario de consentimiento de
libertad de eleccion del nifio/joven y envienoslo)

El niflo/joven/padre/tutor legal da consentimiento Clescrito Clverbal para
para presentar esta apelacion el

Informacion del representante autorizado
Puede pedirle a alguien que lo ayude con su apelacion, como su proveedor de atencién médica.
Si decide hacer esto, haganoslo saber a continuacién y complete el formulario Formulario de
autorizacion de uso y divulgaciony, a continuacion, envienoslo. De esta manera, podemos
compartir la misma informacion de apelacién con esa persona y con usted, a menos que nos
pida que dejemos de hacerlo.
Nombre del representante autorizado (nombre, inicial de segundo nombre, apellido):
Direccién:
Ciudad: ‘Estado: Cadigo postal:
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Numero de teléfono del representante:

|Correo electrénico:

Relacién con el miembro:

Usted, el padre/tutor legal/representante autorizado/proveedor del nifio/joven, debe firmar

este formulario

Firmado: Fecha:

Envie por correo postal, correo electrénico o fax este  [Llame a nuestros asociados de
Formulario de solicitud de apelacidn, los documentos deExperiencia del Cliente

respaldo a la apelacion, el Formulario de

(De 8:00 a. m. a 5:00 p. m. PST) si tiene

consentimiento del miembro o el Formulario de preguntas o necesita ayuda para

autorizacion de uso y divulgacion a:

completar este Formulario de solicitud
de apelacion.

Attn: Magellan of Nevada Appeals & Grievances
Department
P.O. Box 34028, Reno, NV 89533
Correo electrénico:
NevadaAppealsGrievances@Magellanhealth.com
Fax: 1-888-656-5426

Teléfono: 1-833-396-4310
TTY: 7-1-1
MagellanofNevada.com
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La discriminacion es ilegal

Magellan* cumple con todas las leyes de derechos civiles federales vigentes, y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Magellan no excluye a las
personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

Magellan:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos para personas con discapacidades para que
puedan comunicarse efectivamente con nosotros, tales como:
o Intérpretes de lengua de sefias calificados
o Informacién por escrito en otros formatos (letras grandes, audio, formatos
electrdénicos accesibles, otros formatos)
e Proporciona servicios de idioma gratuitos a personas cuyo idioma principal no sea el
inglés, por ejemplo:
o Intérpretes calificados
o Informacién por escrito en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el centro de atencion para miembros de Magellan
llamando al 1-833-396-4310.

Si usted considera que Magellan ha incumplido en cuanto a proporcionar estos servicios o lo ha
discriminado de alguna otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante:
Civil Rights Coordinator, Corporate Compliance Department
8621 Robert Fulton Drive
Columbia MD 21046
Teléfono: 800-424-7721 (TTY 711)
compliance@magellanhealth.com
Usted puede presentar una queja por correo postal o correo electrdnico. Si necesita ayuda para
presentar una queja, nuestro coordinador de Derechos Civiles esta disponible para ayudarle.
También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles electrénicamente a través
del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf, o por correo postal o teléfono en:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
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1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Los formularios de quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-
complaint/index.html

* Magellan hace referencia a todas las subsidiarias y filiales correspondientes de Magellan
Health, Inc., entre las que se incluyen, entre otras, Magellan Healthcare, Inc. y sus subsidiarias.
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Inglés ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge,
are available to you. Call 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006).

Espanol ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linglistica. Llame al 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006).

Chino AR MREERAERTX , BAURBESESRIRYE. FHE  1-877-543-

3875 (TTY: 1-800-456-4006).

Vietnamita | CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006).

Tagalog PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-877-543-3875 (TTY: 800-456-
4006)

Coreano ZO|: SO E AF2SIA| = AL, 00| X|Y MH|AE 222 0|23}4A!
UZL|Ct. 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006) HO 2 T3}l FMA|L.

Armenio NRTUALNRESNRL Bph unumd kp huybpbl, wyw dkq wiggwp Jupnn ko
npudwunpyb] (kqujut wowljgnipjut Swnwynipjniutp: Quuquhwpkbp 1-
877-543-3875 (TTY (hhnunnhul)‘ 1-800-456-4006):

Farsi OBl @y Jb) OMugud IS (2§58 (B 0Ly 4 LSI: Al
3875-543-877-1 b. dbb (2 @1y Lol (Sly (TTY: 1-800-456-4006) (L3
LS.

Ruso BHUMAHME: Ecin Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKOM f3bIKe, TO BaM AOCTYMHbI 6ecniaTHble
ycnyru nepesosa. 3soHute 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006).

Japonés AESE HEREZFEINSSE. BHOSEXIRZCAAVLEGT T
o 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006) F T. HEFHIC T IELE 2 I WY,

Arabe 035 il Olxal el 431936 dygalll Buclunall ilods O dslll S3I ol S 13): Ab gl
1-877-543-3875 -1 (1-4006-456-800: ¢Sy euall (a3l od)).

Panyabi | Tt feG: 7 3HT Urrdl 9% J, 31 I feg AOTe3T HeT 3073 HEl He3 Qusey
J1 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006) el

Camboyano | (UL IUﬁJS&’ni\:—gﬁSUﬂm maaigs, tmﬁiﬁgmtggﬁmm
INWESAS WU SHSEISUINUUITHSY 51 91005 1-877-543-
3875 (TTY: 1-800-456-4006)

Hmong LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau
koj. Hu rau 1-877-543-3875 (TTY: 1-800-456-4006).

Hindi T ¢ I 3T i Fad ¢ dl 3o forg Gord & UTT IgadT aTd SUas ¢ | 1-877-
543-3875 (TTY: 1-800-456-4006) TR Ic] $1 |

Tailandés | \5yu: fpauwan s mMsamaunsa lguinstsmdananmu leaws Tns 1-877-
543-3875 (TTY: 1-800-456-4006).
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