DISTRITO DE COLUMBIA
OFICINA DE AUDIENCIAS ADMINISTRATIVAS
441 47H STREET, NW, SUITE 450 NORTH
WASHINGTON, DC 20001-2714
Tel: (202) 442-9094 Fax: (202) 442-4789 Correo electronico: oah.filing@dc.gov

Solicitud para apelar una decision del Departamento de Financiacion de
Servicios de la Salud (DHCF) contra un proveedor de Medicaid

Utilice este formulario si es un proveedor de Medicaid o solicito serlo y desea una audiencia ante un
juez de Derecho Administrativo porque no estd de acuerdo con una decision, accion o inaccion del
Departamento de Financiacion de Servicios de la Salud (DHCF) con respecto a su estado de proveedor
o pagos. Adjunte una copia de la decision si tiene una.

Seccion 1: Informacion de contacto

Nombre del proveedor: Direccion postal del proveedor:

Teléfono del proveedor:

Direccion de correo electrénico del proveedor: Zona del proveedor (si la conoce):

[0 Doy mi consentimiento para recibir los documentos
solo por correo electrénico

Si tiene un representante para este caso (marque la opcion que corresponda):

[1 Representante que no es abogado 1 Abogado
Nombre del representante: Teléfono del representante:
Direccidén de correo electrénico del representante: Direccién postal del representante

[1 Da su consentimiento para recibir los documentos
solo por correo electrénico

Seccion 2: {Por qué necesita una audiencia?

[J EI DHCF negd mi inscripcidn como proveedor en el programa de Medicaid.

[J EI DHCF negd mi reincorporacién como proveedor en el programa de Medicaid.
[J EI DHCF finalizé mi acuerdo de proveedor de Medicaid.

I EI DHCF finalizd, suspendié o limitd los pagos de Medicaid por mis servicios.

[J Otra (explique brevemente):
- - - Continua en la segunda pagina > > >




En el espacio que aparece a continuacion, brinde las razones por las que no esta de acuerdo con la
decision o accidon del DHCF y lo que quiere que haga el juez. Utilice una pagina adicional si es
necesario.

Seccidn 3: Acceso al idioma
¢Necesita que la OAH le proporcione un intérprete para ayudarle a participar en la audiencia?

Osi 0ONo

Si respondié S, ¢qué idioma necesita?

Seccion 4: Adaptaciones razonables

¢Necesita una adaptacion razonable que le ayude a participar en la audiencia?
Osi 0ONo

Si respondid Si, explique:

Seccion 5: ¢{Quién prepard la solicitud de audiencia?
Firma de la persona que prepard la solicitud de audiencia (a menos que la solicitud haya sido por

teléfono):

Firma Nombre en imprenta Fecha

Correo electronico, teléfono, direccidn postal de la persona que prepard la solicitud de audiencia (si

no figura arriba en imprenta):
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