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<<Denial Date>>

<<Member Name>>
<<Address>>
<<Phone>>


[bookmark: _8csfd3dvn0ru]Su solicitud de transporte ha sido denegada
 
Estimado/a <<Name>>, 
 
MediDrive gestiona las prestaciones de transporte para los miembros a Health First Colorado (el programa Medicaid de Colorado). Hemos revisado su solicitud de transporte. Lamentablemente, su solicitud de transporte médico no urgente ha sido denegada. 

[bookmark: _zhx3jbhdh3ww]Información sobre el viaje que ha solicitado
Fecha y hora de la cita: <<Appointment date and time>>
Lugar de recogida: <<Pickup location>>
Destino: <<Destination>>
Tipo de transporte, si se conoce: <<Transportation type, if known>>

[bookmark: _l3yy28e85q9r]Motivo de la denegación
<<Insert reason from approved reason list>>

<<add information used to make the decision and any additional information that could change the decision>>

Si esta solicitud se refiere a un miembro de 20 años o menos, también se ha evaluado su necesidad médica con arreglo a la normativa sobre la evaluación, el diagnóstico y el tratamiento tempranos y periódicos (EPSDT), recogida en el 10 C.C.R. 2505-10, sección 8.280.4.E. 

[bookmark: _wdgbxlsbxyr4]Tiene derecho a presentar una apelación y a solicitar una reconsideración
Si no está de acuerdo con nuestra decisión, puede presentar una apelación. El plazo para hacerlo es de 60 días calendario a partir del <<denial date>>.   

También puede solicitar una reconsideración. Una reconsideración consiste en una segunda revisión de su solicitud por parte de MediDrive.

Las instrucciones sobre cómo presentar una reclamación y solicitar una reconsideración se encuentran en la sección «Qué hacer si no está de acuerdo con nuestra decisión» de esta carta.

[bookmark: _uxl1ta8gql55]¿Tiene dudas?
Si tiene alguna pregunta, llámenos al 855-489-4999 (Relé de estado: 711 para personas que llaman con discapacidades auditivas o del habla) en horario de oficina, de lunes a viernes, de 8:00 a 17:00 (hora de la Montaña). También puede ponerse en contacto con nosotros a través del chat en directo de MediDrive.com, de lunes a viernes, de 8:00 a 17:00 (hora de la Montaña). Indique a MediDrive si desea recibir sus cartas por correo electrónico para una notificación más rápida.


 
 
Cordialmente, 
 
 
MediDrive

[bookmark: _6d48azwjlrep]Qué hacer si no está de acuerdo con nuestra decisión

Si está de acuerdo con la decisión de MediDrive, no es necesario que haga nada más.

Si no está de acuerdo con esta decisión, puede solicitar a MediDrive una reconsideración, presentar una apelación ante la Oficina de Tribunales Administrativos o hacer ambas cosas al mismo tiempo. 

Una reconsideración consiste en una segunda revisión de su solicitud. MediDrive le comunicará su decisión sobre la reconsideración en un plazo de 2 días hábiles a partir de la recepción de su solicitud. Si se aprueba su reconsideración, MediDrive le enviará una carta a la dirección que figura en su expediente. Si no se aprueba su reconsideración, MediDrive no le enviará ninguna carta. La decisión de denegación original seguirá vigente.

Una reconsideración puede ser más rápida que una apelación. Si solicita una reconsideración antes de presentar una apelación y no está de acuerdo con la resolución de la reconsideración, sigue teniendo derecho a apelar.

Dispone de 60 días calendario a partir de la fecha de esta carta para presentar una apelación ante la Oficina de Tribunales Administrativos. A continuación, en la sección «Derechos de apelación de los miembros» de esta carta, encontrará información sobre cómo presentar una apelación. 

[bookmark: _ppy30yrbhk3s]Cómo solicitar una reconsideración
Puede solicitar una reconsideración de las siguientes formas:
· Llámenos al: 1-855-489-4999 (Relé de estado: 711 para personas que llaman con discapacidades auditivas o del habla)
Horario de atención: de lunes a viernes, de 8:00 a 17:00 (hora de la montaña)
· Chat en directo en MediDrive.com, de lunes a viernes, de 8:00 a 17:00 (hora de la montaña)
· Envíe una carta por correo a: 	
· MediDrive
		1801 California St.
		Suite 2400
		Denver, CO 80202
· Correo electrónico: claimsco@medidrive.com

Comunique a MediDrive si desea recibir sus cartas por correo electrónico para recibir las notificaciones con mayor rapidez.

Por favor, facilítenos la siguiente información:
· Nombre y apellidos
· N.º de miembro
· El motivo por el que considera que deberíamos reconsiderar la solicitud denegada
· Su dirección postal
· Su número de teléfono

[bookmark: _9xck1ksqqgo2]Si necesita que se tome una decisión más rápida sobre la reconsideración
Si usted o su proveedor consideran que esperar dos días laborables a que se tome una decisión sobre su solicitud de reconsideración podría poner en grave peligro su vida y su salud, puede solicitar una decisión más rápida (por vía de urgencia). 

[bookmark: _imtmt4floofx]Derechos de apelación de los miembros
Tiene derecho a presentar una apelación si no está de acuerdo con esta decisión. Presentar una apelación significa que comunica a la Oficina Estatal de Tribunales Administrativos que no está de acuerdo con una decisión y que desea que se celebre una audiencia de apelación.

Presentar una apelación y asistir a la audiencia correspondiente no le supondrá ningún coste. Presentar una apelación no puede hacer que pierda las prestaciones que ya percibe. Así lo establece la ley. Puede obtener más información sobre las apelaciones en el Manual del miembro, disponible en healthfirstcolorado.com/handbook.

[bookmark: _lb7fyj8ghx5s]Cómo solicitar una audiencia de apelación
La Oficina de Tribunales Administrativos debe recibir su solicitud de apelación a más tardar 60 días calendario después de la fecha de la presente notificación.

Puede solicitar una audiencia de apelación enviando una carta, presentando una solicitud de apelación en línea o por teléfono. Su solicitud de apelación debe incluir:
· Su nombre
· Su dirección postal
· Su número de teléfono durante el día
· Su número de identificación de miembro a Health First Colorado, si procede
· El motivo de su apelación
· La decisión que está apelando. Puede adjuntar una copia de esta carta, en la que figura la decisión que está apelando.

Puede llamar, enviar una carta, un correo electrónico o un fax, o bien entregar en mano su solicitud de apelación en:

Oficina de Tribunales Administrativos
1525 Sherman Street, 4to piso
Denver, CO 80203
Teléfono: 303-866-2000
Fax: 303-866-5909
Correo electrónico: oac-gs@state.co.us

[bookmark: _agkv3cwvpmdt]Puede solicitar una audiencia acelerada (más rápida)
Si considera que esperar a la audiencia puede suponer una amenaza grave para su vida o su salud, puede solicitar que un juez resuelva su apelación antes de lo previsto. Siga el mismo procedimiento que para solicitar una apelación ordinaria e indique que desea una apelación acelerada, explicando los motivos. Adjunte documentación médica que demuestre la gravedad de su situación.

No se le concederá automáticamente una audiencia acelerada por el mero hecho de solicitarla. Si no se le concede una audiencia acelerada, seguirá teniendo derecho a una audiencia ante la Oficina de Tribunales Administrativos. Obtenga más información sobre las audiencias aceleradas en el manual para miembros: healthfirstcolorado.com/handbook.

[bookmark: _84j4dr35x46i]Próximos pasos en caso de que presente una apelación
La Oficina de Tribunales Administrativos le comunicará por correo la fecha, la hora y el lugar de su audiencia. Puede solicitar que la audiencia se celebre por teléfono. Tiene derecho a representarse a sí mismo en la audiencia de apelación. También puede elegir a un abogado, un familiar, un amigo o cualquier otra persona para que actúe como su representante autorizado.

Cómo obtener ayuda para presentar una apelación
Es posible que pueda obtener asistencia jurídica gratuita. Colorado Legal Services cuenta con centros de asistencia jurídica en todo el estado. Llame a Colorado Legal Services al 303-837-1313 o visite coloradolegalservices.org para obtener más información.
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