
Phụ Lục U 

Kính gửi Người Nhận: 
 
Chúng tôi đính kèm cùng với thư này một chiếc thẻ có các số điện thoại để quý vị gọi khi cần 
hỗ trợ. 
 
Thư này nhằm thông báo cho quý vị biết rằng nếu quý vị cảm thấy mình cần một dịch vụ được 
Medicaid đài thọ và cần có sự phê duyệt trước, nhưng nhà cung cấp dịch vụ đó đã từ chối gửi yêu 
cầu của quý vị, thì quý vị có thể yêu cầu "Đánh Giá về Khả Năng Hội Đủ Điều Kiện" cho những 
dịch vụ đó. Đánh giá này chỉ được tiến hành nếu hai (2) nhà cung cấp từ chối gửi yêu cầu đầy đủ 
của quý vị hoặc nếu không có nhà cung cấp nào khác để yêu cầu dịch vụ. 
 
Để gửi yêu cầu đánh giá, quý vị chỉ cần điền vào phần dưới cùng của biểu mẫu này và gửi đến địa 
chỉ được ghi bên dưới. Khi quý vị gửi yêu cầu, quý vị phải đính kèm ghi chú bằng văn bản của 
bác sĩ về lý do tại sao quý vị cần những dịch vụ đó. Medicaid sẽ quyết định liệu quý vị có đủ hội 
điều kiện nhận dịch vụ mà quý vị muốn nhận hay không. Nếu quý vị có thể hội đủ điều kiện, thì 
Medicaid sẽ tìm một nhà cung cấp để gửi yêu cầu cho quý vị. 
 
Lựa chọn này chỉ dành cho những người nhận Medicaid dưới 21 tuổi đã có tên trong Sổ Đăng Ký 
Yêu Cầu Dịch Vụ MR/DD vào hoặc sau tháng 10 năm 1997 (nhóm "Chisholm"). 
 
Trên thẻ đính kèm cùng với thư này có một số điện thoại để gọi nếu quý vị cần thêm các biểu 
mẫu khác. Quý vị cũng có thể lấy những biểu mẫu đó từ người quản lý trường hợp của Medicaid 
hoặc từ Liên Lạc Viên về Ủy Quyền Cho Phép Trước (Prior Authorization Liaison, PAL) của 
Medicaid theo số 1-800-807-1320. 
 
Trân trọng, 
 
Sở Y Tế Louisiana (Louisiana Department of Health)  
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Tên:    Số Nhận Dạng Medicaid:   
 
Số An Sinh Xã Hội:    (Các) Số Điện Thoại:   
 
Chúng tôi có thể liên lạc với quý vị bằng cách nào?   
 
(Các) dịch vụ được yêu cầu:   
 
  
 
Phải đính kèm ghi chú giải thích vì sao cần những dịch vụ này. Quý vị cũng phải liệt kê các nhà 
cung cấp đã từ chối gửi yêu cầu cho những dịch vụ này ở bên dưới: 
 
Nhà Cung Cấp 1:    
 Tên  Số Điện Thoại 
    
Nhà Cung Cấp 2:    
 Tên  Số Điện Thoại 
 
Gửi thư đến: LDH-PAL 
 Post Office Box 91030 Bin #24 
 Baton Rouge, Louisiana 70821-9030 


