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11720 Borman Drive
Saint Louis, MO 63146

Formulario de apelacion

Si desea presentar una apelacion, complete este formulario. Si elige no completar este
formulario, puede escribir una carta que incluya la informacioén solicitada aqui abajo.
Debe enviar el formulario completado o su carta a:

11720 Borman Drive
St. Louis, MO 63146

Teléfono: 1-855-650-3789 TTY: 711
Fax: 1-855-805-9812

Nombre del/de la afiliado(a):

Num de ID del/de la afiliado(a):

Direccion postal

Ciudad Estado Codigo postal

Numero de teléfono del/de la afiliado(a):

Numero de seguimiento (si corresponde, esta en la esquina superior izquierda de la
carta de Determinacion de beneficios adversos):

Informacion adicional en apoyo de la apelacion, (o adjuntar):

Firma del/de la afiliado(a) o representante*:

Numero de teléfono de dia: Fecha:

*Relacién con el/la afiliado(a): EI/Ella mismo(a) Padre/Madre Tutor Otra

Si “otra” explicar
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