Wellpoﬁi’nt.

District of Columbia

Formulario de solicitud de apelacién para el inscrito

Gracias por elegir a Wellpoint District of Columbia, Inc. como su plan médico. Si no estd de acuerdo
con una decisidon que tomamos, utilice este formulario para comunicarse con nosotros.

Nombre del inscrito: Nombre de la madre, el padre o el tutor legal
(si el servicio es para un nifo):

N.° de identificaciéon del inscripto: Fecha de nacimiento del inscrito:
Nombre del médico que presta el servicio: NUmero de autorizacion:
Direccidén del proveedor:

NuUmero(s) de teléfono(s) del consultorio del proveedor:

I | | |
Tipo de servicio que quiere: Motivo para solicitar el servicio:
I || |

Fecha del servicio prestado: Proveedor/persona autorizada:

Motivo de la apelacion:

Puede enviar este formulario al Departamento de Apelaciones por los siguientes medios:
Fax: 866-516-4806
Correo electrénico: MedicaidDCGA@elevancehealth.com
Correo postal: Wellpoint District of Columbia, Inc.
Enrollee Appeals, P.O. Box 62429, Virginia Beach, VA 23466-2429

Al firmar, el inscrito estd dando su aprobacién para que su proveedor u otro
representante que elija actue en su nombre en relacion con esta apelacidn.

Firma: | | Fecha:]|

Cobertura proporcionada por Wellpoint District of Columbia, Inc.

% %t GOVERNMENT OF THE
Z=ZDISTRICT OF COLUMBIA
DHCF ¥ DCMURIEL BOWSER, MAYOR

This program is brought to you by the @
1047977DCMSPWLP 02/24 Government of the District of Columbia
Department of Health Care Finance.

wellpoint.com/dc/medicaid


mailto:MedicaidDCGA@elevancehealth.com
http://wellpoint.com/dc/medicaid/

	Formulario de solicitud de apelación para el inscrito

	enrollee_name: 
	parent_guardian: 
	enrollee_identification: 
	enrollee_dob: 
	provider_service: 
	service_auth_num: 
	provider_address: 
	provider_phone1: 
	provider_phone2: 
	service_requested: 
	service_reason: 
	service_date: 
	service_authorized_provider: 
	appeal_reason: 
	enrollee_signature: 
	enrollee_sig_date: 


