. Unidad de Querellas y Apelaciones P.O. Box 195429 San Juan, PR 00919-5429
' Llfe Correo Electroénico: coordinadordequerellas@medicalcardsystem.com

MCS LIFE SOLICITUD DE APELACION
USO OFICIAL

Llamada(No Referido por Otro (Especifique):
Centro de Centro de rreo Ethics Point Fax recibida a través de OPP/SHIP Cumplimiento
Llamadas Servicio electronico Centro de Illamadas

l

Apellido Nombre Inicial Nuamero de Contrato Numero de Teléfono Fecha

Urbanizacion Calle Nimero Ciudad Estado Cadigo Postal

Por favor, detalle los motivos de su apelacion:

CERTIFICO QUE ESTE DOCUMENTO ES MI APELACION Y CONTIENE, EN MIS PROPIAS PALABRAS, LA VERDAD SOBRE TODOS LOS EVENTOS QUE OCURRIERON. TAMBIEN, CERTIFICO QUE HE SIDO NOTIFICADO
SOBRE FRAUDE CUANDO CON CONOCIMIENTO SE PRESENTO UNA APELACION FALSA O ENGANOSA.

Firma del afiliado o del representante autorizado Aviso de confidencialidad: Esta comunicacion es confidencial y privilegiada, y/o informacion protegida de salud (PHI, por sus siglas en inglés)
y puede estar protegida por ley, incluyendo la ley HIPAA. Esta comunicacién es para uso exclusivo del individuo o entidad a quien ha sido dirigida. Si
usted no es el destinatario indicado, queda advertido que cualquier uso, divulgacién, distribucion, copia, o acto realizado basado en el contenido de
esta comunicacion esta prohibido. Si usted recibié esta comunicacion por error, notifique inmediatamente al remitente y procure su devolucion.
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