FORMULARIO DE APELACION

ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA O A MAQUINA TODA LA INFORMACION

Usted, su representante personal, un dentista en su nombre o uno de nuestros representantes en su nombre puede completar este

formulario en caso de que necesite asistencia. El propdsito del formulario es solicitar la apelacién de una determinacion de beneficios
adversa por parte de Delta Dental. Una apelacion solo se puede solicitar por una o mas de las siguientes medidas.

Seleccione la medida que se apela: Marque las casillas que mejor describan el motivo de la solicitud de apelacion. Si no
corresponde ninguna de las medidas que se enumeran, la solicitud NO reune los requisitos para una apelacion.

[J Denegacion o autorizacion limitada de un servicio solicitado, incluido el tipo o nivel del servicio

[J  Reduccidn, suspension o finalizacién de un servicio autorizado previamente

[1 Denegacion, total o parcial, del pago de un servicio

[J  Incumplimiento de la prestacién de servicios de manera oportuna, segun lo define el Estado

[J Incumplimiento por parte de Dental Wellness Plan (DWP) para actuar dentro de los plazos requeridos para la
resolucion estandar de apelaciones

[J Denegacion de la solicitud de un residente de una zona rural para obtener servicios fuera de la red del

proveedor
[1 Denegacion de la solicitud de un afiliado de disputar la responsabilidad financiera

Informacidn del afiliado

Nro. de identificacion de DWP: Nombre del paciente:
Direccion:
Teléfono: Direccion de correo electronico:
(Proporciénela solo si desea recibir mensajes de correo
electrdnico)

Informacidn del solicitante: Si solicita una apelacién en nombre del afiliado, debera completar un formulario de designacién de
representante personal y autorizacion para divulgar informacidon médica protegida y presentarlo con este formulario o archivarlo en Delta
Dental of lowa. Un afiliado puede designar solo a un representante autorizado a la vez. Para obtener un formulario, lldmenos al
1-888-472-2793 o ingrese en www.DWPlowa@com.

Esta apelacion es solicitada por la siguiente persona: Nombre completo:

Direccion: Teléfono:

Relacidn con el afiliado:

Informacidn de la reclamacion (que figura en la Explicacién de beneficios o la carta de denegacién o reduccidn), si
corresponde.

Fecha del servicio

Numero de reclamacion
Nombre del proveedor dental

Fecha de denegacion o reduccion

Proporcione una explicacién de su apelacién y adjunte cualquier documentacién adicional que pueda ayudarnos en nuestra revision.
Incluya la medida que le gustaria que se tome y utilice otra hoja si necesita mas espacio. Esta apelacion se debe presentar dentro de los 60
dias de la fecha que figura en la Explicacion de beneficios o la carta de denegacion o reducciéon. Usted recibird una respuesta por escrito a
su solicitud dentro del plazo que exige la ley.

Firma del afiliado o representante personal Fecha

Enviar por correo postal a: .. . . .
Delta Dental of lowa También puede enviar por fax o correo electrénico su formulario completo a:

Attn: Appeals and Grievances Fax: 1-888-264-0195
PO Box 9040 Correo electrénico: dwpmembers@deltadentalia.com

Johnston, IA 50131-9040


www.DWPIowa@com

& DELTA DENTAL

Aviso federal requerido de no discriminacion y accesibilidad

Delta Dental of lowa cumple con las leyes sobre los derechos civiles federales vigentes y no discrimina en funcién de la raza, el color, la nacionalidad,

la edad, la discapacidad o el sexo. Para revisar nuestro aviso de no discriminacién completo, visite www.deltadentalia.com/nondiscrimination.

Delta Dental of lowa ofrece servicios lingliisticos gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés. Ademds, Delta Dental ofrece servicios

gratuitos a las personas con discapacidades, como asistencia auxiliar, comunicacidn por escrito en otros formatos, como impresién grande, audio u
otros formatos. Si necesita estos servicios, llame al 1-888-472-2793. Las personas con dificultades auditivas (TYY) deben llamar al 1-888-287-7312.

Servicio de acceso a idiomas

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas sobre Delta Dental of lowa, tiene el derecho de recibir ayuda e informacién en su idioma

sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-888-472-2793.
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Chinese — 2R % » 2R IEEHBIAVE S - BREFHL Delta Dental
of lowa EEE’JF‘EJE IR B LENBESRERNE -
BE—EEES - FEEE 1-888-472-2793

French - Si vous, ou quelqu’un que vous étes en train d’aider, a
des questions a propos de Delta Dental of lowa, vous avez le droit
d’obtenir de I'aide et I'information dans votre langue a aucun codt.
Pour parler a un interprete, appelez 1-888-472-2793.

German - Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum
Delta Dental of lowa haben, haben Sie das Recht, kostenlose
Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit
einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer
1-888-472-2793 an.

Hindi — 3¢ 3ash, a1 39 gRT Feradm fohw S W fopelt cafh
& Delta Dental of lowa IR & 987 &, dr 39 9T 39T
HIST A AT H HerIar 3R GEe IrH e H AR g1 e
GIT | a1 X & v 1-888-472-2793 W &iel |
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Laotian — T]‘)U)‘)D maummmmpjaoecma JJE?‘)T]')JJ‘I)JOT)U
Delta Dental of lowa, U)‘?DJJ%OU)’@"ZOSUT)')DQOE)CU)SCCQ 2).)1)2
vo:rmmchw‘vmaa{)m‘muum‘que C&S?SQUT)UD‘)&)LO‘)%‘)
Tonlnma 1-888-472-2793.

Pennsylvania Dutch: Wann du hoscht en Froog, odder ebber, wu
du helfscht, hot en Froog baut Delta Dental of lowa, hoscht du es
Recht fer Hilf un Information in deinre eegne Schprooch griege,
un die Hilf koschtet nix. Wann du mit me Interpreter schwetze witt,
kannscht du 1-888-472-2793 uffrufe.

Russian — Ecnu y Bac unu nvua, KoTopoMy Bbl MOMOraeTe,
nmetotcst Bonpockl no nosogy Delta Dental of lowa, To Bbl nmeeTe
npaeo Ha becnnarHoe nony4yeHne NOMOLLM 1 MHpopMaLMK Ha
BalleM si3blke. [1ns pasroBopa ¢ nepeBoAYMKOM MO3BOHUTE MO
TenedoHy 1-888-472-2793.

Serbo-Croatian — Ukoliko Vi ili neko kome Vi pomazete ima
pitanje o Delta Dental of lowa, imate pravo da besplatno dobijete
pomo¢ i informacije na Vasem jeziku. Da biste razgovarali sa
prevodiocem, nazovite 1-888-472-2793.

Spanish - Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando,
tiene preguntas acerca de Delta Dental of lowa, tiene derecho a
obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para
hablar con un intérprete, llame al 1-888-472-2793.

Tagalog — Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga
katanungan tungkol sa Delta Dental of lowa, may karapatan ka
na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang
gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa
1-888-472-2793.

Thai — mnaa vieaunamidsgrsmdsdsaueiyaiy Delta Dental
of lowa @mﬁﬁ%ﬁﬁa%ﬁ%ﬂmmﬁmméaLkazﬁ@gaiuﬂwwwm@a@mlﬁiﬂﬂ

Laisienldae woaeivas Ins 1-888-472-2793

Vietnamese — Néu quy vi, hay ngwdi ma quy vi dang gidp d&, cé
cau hdi vé& Delta Dental of lowa, quy vi s& c6 quyén dwoc gidp
va c6 thém thong tin bang ngdn ngl ctia minh mién phi. D& noi
chuyén v&i mot théng dich vién, xin goi 1-888-472-2793.
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