Solicitud Escrita De Apelacion Del Miembro

Nombre del miembro: Fecha:

# de identificacion de AmeriHealth Caritas ID#:

Padre/Tutor legal:

Direccién postal:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Numero de teléfono:
(Indicado en la tarjeta de identificacion de AmeriHealth Caritas)

Otro seguro:

Por favor incluye informacién adicional de respaldo de su solicitud:

Firma del miembro: Fecha:

@)

Firma del representante personal:

Relacién con el miembro: Fecha:

Firma: Fecha:

Envie a: AmeriHealth Caritas Louisiana
P.O. Box 7326
London, KY 4074-7344
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You can have this information in other languages and formats at no charge to you. You can also have this inter- P m—
preted over the phone in any language. Call Member Services at 1-888-756-0004. For TTY, call 1-866-428-7588. . o .
AmeriHealth Caritas
Quy vi ¢6 thé c6 thong tin nay bang cac ngdén ngir va dinh dang khac mién phi. Quy vi cling c6 thé co6 thong tin nay
thong dich ra bat ky ngdén nglr nao qua dién thoai. Xin goi Dich vu Thanh vién so 1-888-756-0004. LO u |S | ana
Puede obtener esta informacion en otros idiomas y formatos sin costo. También se le puede interpretar esto por
teléfono en cualquier idioma. Llame a Servicios al Miembro al 1-888-756-0004.
www.amerihealthcaritasla.com
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