FirstChoice Consentimiento del miembro para que
by Select Health of South Carolina el proveedor presente una apeIaCién

& Your Hometown Health Plan

_ ° (Nota: el miembro o su representante autorizado
Healthy Connections $$ deben firmar este documento.)

Informacién del proveedor

Nombre del proveedor: NPI:

Nombre del grupo: Teléfono:
Direccién:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Descripcién de la medida que puede apelarse:

Informacién y consentimiento del miembro

Acepto permitir que el proveedor mencionado anteriormente presente una apelaciéon en mi nombre ante First Choice®™. Esta serd
una apelacién de la medida tomada por First Choice que se describe anteriormente. He leido este consentimiento o me lo han leido
y me lo han explicado adecuadamente. Entiendo la informacién del formulario de consentimiento y doy mi consentimiento a este
proveedor para que presente una apelacion en mi nombre.

. Fecha de
Nombre del miembro: L
nacimiento:
Direccioén:
Teléfono:
Firma del miembro:* Fecha:**

*Debe estar firmado por el miembro.
**El consentimiento no puede ser anterior a la fecha de los servicios en cuestién.

Consentimiento de un representante designado

[0 El miembro mencionado anteriormente no puede firmar este formulario de consentimiento por los motivos indicados a
continuacién. Estoy autorizado a dar mi consentimiento en nombre del miembro y por la presente doy mi consentimiento:

Nombre del representante: Relacién con el miembro:
Firma del representante: Fecha:
Nombre del testigo: Firma: Fecha:

First Choice | P.O. Box 40849, Charleston, SC 29423 | www.selecthealthofsc.com

Departamento de Apelaciones: 1-866-615-5186 | Fax: 1-866-369-6046
SHSC_211267600-17 | FC-06032021-M-11S
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