FirstChoice

by Select Health of South Carolina Healthy Connections >‘
S Your Hometown Health Plan

Formulario de solicitud de apelacion del miembro

N.° de identificacion de Healthy Connections:

Fecha de apelacion:
Nombre del miembro:

Motivo de la apelacidn:

Firma del miembro Fecha

o

Firma del representante autorizado* Relacion con el miembro Fecha

Firma del representante de First Choice que manejé la solicitud verbal de apelacion Fecha
Devolver a:

First Choice Member Services
P.O. Box 40849
Charleston, SC 29423-0849

*Para desempefiarse como un representante autorizado en nombre de un miembro usted también debe adjuntar la
autorizacidn escrita del miembro.
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First Choice, PO Box 40849, Charleston, SC 29423 | www.selecthealthofsc.com | Member Services Toll Free: 1-888-276-2020
Si usted necesita esta informacion en espanol, por favor llame al 1-888-276-2020. We help people get care, stay well and build healthy communities.



