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Запрос об апелляции —Community Care, Inc.
(Appeal Request)

Инструкции
Заполнение данной формы является добровольным. Информация, позволяющая идентифицировать вашу личность, будет использована исключительно для идентификации вашего дела и обработки вашего запроса.

Полное имя (фамилия, имя, инициал среднего имени):      	 Сегодняшняя дата:      	

Почтовый адрес:      	

Город:      	 Штат:      	 Почтовый индекс:      	

|_|	Отметьте этот квадрат, если вы хотите обжаловать решениеCommunity Care, Inc.’s , запросив заседание Community Care, Inc. Комитета по вопросам жалоб и апелляций (Grievance and Appeal Committee).

Продолжение получения услуг в ходе обжалования решения о снижении уровня, приостановке или завершении предоставления услуги.
Если вы получаете льготы и запрашиваете апелляцию до момента изменения ваших льгот, вы можете продолжить получать льготы в обычном размере до вынесения решения по вашей апелляции. Если вы хотите сохранить объем льгот на время рассмотрения вашей апелляции, то убедитесь в том, что ваш запрос был отправлен почтой (по дате почтового штемпеля) или факсом до или в день вступления в силу изменений. Если Комитет по вопросам жалоб и апелляций посчитает, что решение Community Care, Inc.’s было правильным, то вам, возможно, придется выплатить обратно излишек средств, полученных вами в период от подачи апелляции и до вынесения такого решения Комитетом по вопросам жалоб и апелляций. Однако если это окажется для вас большим финансовым бременем, то вам, возможно, не придется выплачивать эту сумму.

|_| Отметьте этот квадрат, если вы хотите, чтобы услуги оказывались вам в полном объеме на время рассмотрения вашей апелляции.

Копия документации по вашему делу
У вас есть право бесплатно получить копию информации, содержащейся в вашем личном деле и имеющей отношение к вашей апелляции. Под информацией подразумеваются документы, записи и другие соответствующие материалы, включая любую новую или дополнительную информацию, которая будет собрана Community Care, Inc.  в ходе апелляции.

|_| Отметьте этот квадрат, если вы хотите получать информацию по вашему делу от Community Care, Inc. , имеющую отношение к вашей апелляции.

Подпись — участник: 	 Дата подписания: 	

Отправьте эту форму почтой или факсом:
[bookmark: _Hlk228275382]Independent Care Health Plan
1555 N River Center Dr, Suite 206
Milwaukee WI 53212-3958
Факс: 414-231-1090

[bookmark: _Hlk228275389]Чтобы начать процесс апелляции как можно быстрее, вы можете позвонить Community Care, Inc.  по номеру 414 231-1076 перед тем, как отправить эту форму почтой. 

Вы должны отправить апелляцию не позднее чем через 60 календарных дней с даты Уведомления об отказе в выплате льгот (Notice of Adverse Benefit Determination), почтой (по дате почтового штемпеля) или факсом.

Community Care, Inc.:
Предоставляет бесплатные технические устройства и услуги для лиц с ограниченными возможностями для эффективной коммуникации с нами, такие как:
· услуги квалифицированных переводчиков жестовых языков; 
· письменная информация в других форматах (набранная крупным шрифтом, аудио, в электронных форматах для лиц с ограниченными возможностями, в других форматах). 

Предоставляет бесплатные языковые услуги для лиц, чьим предпочтительным языком является не английский: 
· услуги квалифицированных устных переводчиков; 
· письменная информация на других языках. 

Если вы нуждаетесь в этих услугах, позвоните в Independent Care Health Plan по телефону 414-231-1076 или по бесплатному номеру 800-777-4376, с понедельника по пятницу, с 8:00 до 16:30. Пользователи TTY должны звонить по телефону 800-947-3526.
