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上诉申请 - Independent Care Health Plan
(Appeal Request)

说明
填写本表格属自愿行为。本表所收集的个人身份信息仅用于识别您的案件及处理您的申请。

姓名（姓氏、名字、中间名首字母）：     	 今日日期：      	

邮寄地址：      	

城市：     	 州：     	 邮政编码：     	

|_|	如您希望通过申请与申诉及上诉委员会面谈的方式对决定提出上诉Independent Care Health Plan’s ，请勾选此框Independent Care Health Plan 。

服务削减、暂停或终止上诉期间的服务延续
若您正在领取福利，且在福利变更前提出上诉，则可继续享受原有福利，直至上诉裁决作出。如您希望在上诉期间保留现有福利，您的申请须于拟执行措施生效当日或之前寄出（以邮戳为准）或以传真方式提交。若申诉及上诉委员会裁定Independent Care Health Plan’s 原决定无误，您可能需要返还自提出上诉之日至委员会作出决定期间所领取的额外福利。但若此举将给您造成重大经济负担，则可无需偿还该笔费用。

|_| 如您希望在上诉期间继续享受同等服务，请勾选此框。

案件档案副本
您有权免费获取案件档案中与上诉相关的资料副本。资料指文件、记录及其他相关材料，包括上诉期间Independent Care Health Plan 收集的任何新增或补充信息。

|_| 如您希望获取案件档案中Independent Care Health Plan 与您上诉相关的资料，请勾选此框。

签名 - 会员：	 签署日期： 	

请将此表格邮寄或传真至：
Independent Care Health Plan
1555 N River Center Dr, Suite 206
Milwaukee WI 53212-3958
传真： 414-231-1090

为尽快启动上诉程序，您可在邮寄本表格前致电：Independent Care Health Plan 414 231-1076。

您的上诉申请须于福利不利决定通知发出之日起60个日历日内寄出（以邮戳为准）或以传真方式提交。

Independent Care Health Plan:
为残障人士提供免费辅助工具和服务，以便其与我们进行有效沟通，例如：
· 合格手语翻译人员。
· 其他格式的书面资料（大号字体、音频、无障碍电子格式及其他格式）。

为母语非英语的人士提供免费语言服务，包括：
· 合格口译员。
· 其他语言版本的资料。

如果您需要这些服务，请致电 Independent Care Health Plan：414-231-1076 或拨打免费服务热线：800-777-4376，星期一到星期五，上午八点半到下午四点半 TTY 用户请拨打 800-947-3526。
