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Solicitud de apelación – My Choice Wisconsin
(Appeal Request)

Instrucciones
Completar este formulario es opcional. La información de identificación personal recopilada a través de este formulario se utilizará únicamente para identificar su caso y tramitar su solicitud.

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre):      	 Fecha de hoy:      	

Dirección postal:      	

Ciudad:      	 Estado:      	 Código postal:      	

|_|	Marque esta casilla si desea apelar My Choice Wisconsin’s la decisión solicitando una reunión con el My Choice Wisconsin Comité de Quejas y Apelaciones.

Continuación de sus servicios mientras permanece en curso la apelación de la reducción, suspensión o cesación de un servicio
Si percibe beneficios y solicita una apelación antes de que estos se modifiquen, podrá continuar recibiendo estos mismos beneficios hasta que se haya tomado una decisión sobre su apelación. Si desea mantener sus beneficios en el transcurso de la apelación, su solicitud debe enviarse por correo (con matasellos) o por fax a más tardar en la fecha de entrada en vigor de la medida prevista. Si el Comité de Quejas y Apelaciones decide que My Choice Wisconsin’s la decisión fue correcta, es posible que deba devolver los beneficios adicionales que recibió entre el momento en que solicitó la apelación y el momento en que dicho comité toma una decisión. Sin embargo, si ello le supusiera una carga económica considerable, es posible que no se le exija el reembolso de este costo.

|_| Marque esta casilla si desea solicitar que se mantengan los mismos servicios durante su apelación.

Copia del expediente del caso
Tiene derecho a recibir una copia gratuita de la información contenida en el expediente de su caso relativa a esta apelación. Por "información", se entiende documentos, registros y cualquier otro material relacionado, incluida cualquier información nueva o adicional que My Choice Wisconsin se recopile durante su apelación.

|_| Marque esta casilla si desea recibir la información del expediente de su caso My Choice Wisconsin relativa a su apelación.

Firma — Miembro: 	 Fecha de la firma: 	

Envíe este formulario por correo o fax a:
My Choice Wisconsin
Attn: Member Rights
10201 W Innovation Dr. Suite 100
Wauwatosa WI 53226-4822
Fax: 608-245-3821

Para dar inicio a su apelación lo antes posible, puede llamar a My Choice Wisconsin al 1-800-963-0035 o 608-245-3448 antes de enviar este formulario por correo. 

Su apelación debe enviarse por correo (con matasellos) o por fax a más tardar 60 días naturales a partir de la fecha que figura en la Notificación de determinación adversa de beneficios.

My Choice Wisconsin:
Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros, por ejemplo:
· Intérpretes de lengua de señas capacitados. 
· Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles, otros formatos). 

Proporciona servicios lingüísticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, por ejemplo: 
· Intérpretes capacitados. 
· Información escrita en otros idiomas. 

Si necesita estos servicios, llame My Choice Wisconsin al 1-800-963-0035, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
