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	Continuando sus servicios de Medicaid durante una apelación de  una reducción o cancelación de un servicio actual

Para los miembros de Family Care y Partnership:
Sí solicita que sus beneficios sean continuados, continuaremos proporcionando su mismo servicio durante su apelación si envía su apelación por correo  o por fax en o antes de la fecha efectiva de la acción prevista. Usted podría ser responsable de pagarnos por el costo de  este servicio si usted pierde su apelación; sin embargo, puede que no sea requerido a pagar este costo si fuese una carga financiera significativa y substancial para usted.

|_| 	Marque esta casilla si usted es miembro de Familiy Care o Partnership y le gustaría solicitar continuación de los  	mismos  servicios durante su apelación.

Para los miembros del Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE): 
Para los miembros del Programa PACE Community Care continuará el nivel actual de Servicios de Medicaid durante una apelación hasta que se tome la decisión final si se cumplen las siguientes condiciones: 
· Community Care está planeando terminar o reducir servicios que usted está recibiendo actualmente.
· Usted solicita la continuación y comprende que puede ser responsable por los costos de los servicios que se están apelando si la decisión no es en su favor.
Pueda ser que usted no sea requerido a pagar este costo si fuese una carga financiera significativa y sustancial para usted.

	Para todos los programas

Usted tiene derecho a copias gratuitas de sus registros incluyendo pero no limitados a sus registros médicos pertinentes a su apelación.

|_| Marque esta casilla si desea recibir registros de Community Care que aplican a su apelación.

Si usted necesita este formulario en otro idioma, Braille o letra grande, favor de llamar gratuitamente a Community Care, al 866- 992-6600, de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar a Wisconsin Relay System al 711.
Servicios de Intérprete y traducción están disponibles gratuitamente.
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	Envíe este formulario por correo o fax a:

	Community Care, Inc.
	205 Bishops Way
	Brookfield  WI  53005
	Fax: 262-827-4044

Para iniciar su apelación tan pronto como sea posible, puede llame a Community Care al 866-992-6600 antes de enviar este formulario por correo.
· Si está apelando un servicio cubierto por Medicaid, usted debe apelar dentro de 45 días de la fecha del recibo del Aviso de Acción.
· Si está apelando servicios cubiertos a Medicare, usted debe apelar dentro de 60 días de la fecha del Aviso de Acción.
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