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Asignacién de un representante oA N, 05351713
autorizado para mi apelacion A AUTORIZADO PARA M) APELACION

Usted tiene el derecho de elegir un representante autorizado para ayudarle con una apelacion de elegibilidad. Se trata de
una persona de confianza que tiene su permiso para hablar de su apelacién con nosotros, ver su informacién y actuar por usted
en asuntos relacionados con su apelacion, incluyendo obtener informacion y firmar la solicitud de apelacién. Si usted quiere tener
un representante autorizado, complete y envie este formulario.

Haga una copia para sus archivos y envie este formulario completo a:

Centro de Apelaciones del Mercado de Seguros Médicos
P.O. Box 311
Pittston, PA 18640

También puede enviar el formulario por nuestra linea segura de fax al: 1-877-369-0129.

SECCION 1: Informacién sobre la persona que solicita esta apelacién (también
llamada “apelante”).

Primer nombre Segundo nombre

Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/ /

Identificacion del Caso de Apelacion # (Si tiene uno)

APL-

SECCION 2: Informacién de su representante autorizado.

Primer nombre de representante autorizado Segundo nombre

Apellido

Direccion NuUmero del departamento

Ciudad Estado Caddigo postal

Numero de teléfono con cédigo de area

( ) -

Nombre de organizacién (si aplica)

Numero de identificacién (ID) (si aplica)
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SECCION 3: Firma

Al firmar a continuacién, usted autoriza a la persona mencionada en la Seccién 2 firmar su solicitud de apelacién, obtener
informacién oficial sobre su apelacién y/o actuar en su nombre en todas las situaciones futuras relacionadas con esta apelacién.

Nombre impreso (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido)

Firma Fecha de firma (mm/dd/aaaa)

/ /

Para cambiar o eliminar a su representante autorizado, o para mas informacion, llame al Centro de Apelaciones del Mercado al
1-855-231-1751. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-855-739-2231. Nuestro horario es de lunes a viernes, de 7:30 a.m. a
8:30 p.m. hora del este (ET) y sabado, de 10 a.m. a 5:30 p.m. ET.

Usted tiene derecho a obtener la informacién de este producto en un formato alternativo. También tiene el derecho de presentar
una queja si piensa que ha sido discriminado. Visite https://www.cms.gov/About-CMS/Agency-Information/Aboutwebsite/
CMSNondiscriminationNotice.html o comuniquese con el Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 para obtener mas
informacion. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-855-889-4325.

Si necesita ayuda en un idioma que no sea el inglés, tiene derecho a recibir ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno.
Llame al Centro de Llamadas del Mercado para obtener informacion acerca de estos servicios.

Privacidad y Uso de Su Informacién

El Mercado protege la privacidad y la seguridad de la informacion que usted proporcioné. Para ver la Declaracion de la Ley de Privacidad, ingrese a
CuidadoDeSalud.gov/es/individual-privacy-act-statement/. Estamos autorizados a recopilar informacién en este formulario y cualquier documentacion
complementaria, incluidos nimeros de seguro social, de conformidad con la Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Accesible (Ley publica No. 111-
148), segin enmendado por la Ley de Conciliacién del Seguro Médico y Educacién de 2010 (Ley publica No. 111-152), los reglamentos de aplicacion en 45 CFR
parte 155, subparte F y la Ley del Seguro Social. Para obtener mas informacién sobre la privacidad y seguridad de su informacién, visite CuidadoDeSalud.gov/

es/privacy/.

Declaracion sobre la Ley para la Reduccién de Tramites

De acuerdo con la Ley para la Reduccién de Tramites de 1995 (PRA en inglés), las personas no estan obligadas a responder una recopilacién de informacion

a menos que se exhiba un ndmero de control de la oficina de Gerencia y Presupuesto (OMB en inglés) valido. El niUmero de control OMB vélido para esta
recopilacion de informacion es 0938-1213. El tiempo necesario para responder esta recopilacién de informacion es de aproximadamente 15 minutos por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos existentes, reunir los datos necesarios y completar y revisar la recopilacién de
informacién. Si tiene preguntas sobre la precisién de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard,
Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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