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Huntsville Memorial Hospital 
Asistencia financiera para el programa de atención a personas de recursos 

limitados del Condado de Walker  
Solicitud de apelación – Anexo F 

 
SI SU SOLICITUD DE SERVICIOS NO REMUNERADOS HA SIDO RECHAZADA, PUEDE APELAR EN 
UN PLAZO DE TREINTA (30) DÍAS DESPUÉS DE QUE EL DIRECTOR DE SERVICIOS SOCIALES LE 
HAYA ENVIADO POR CORREO LA NOTIFICACIÓN DE RECHAZO DE SOLICITUD. LA 
APELACIÓN PUEDE SER PRESENTADA POR LA PERSONA QUE SOLICITA LOS SERVICIOS NO 
REMUNERADOS O LA INSTITUCIÓN MÉDICA A TRAVÉS DE LA CUAL FUE PRESTADO O SERÁ 
PROPORCIONADO EL SERVICIO MÉDICO. TU SOLICITUD DEBE DIRIGIRSE AL DIRECTOR DE 
FINANZAS DEL HOSPITAL. 

 
NOMBRE DE LA PERSONA O CENTRO MÉDICO QUE PRESENTA LA APELACIÓN    

 
  

 
DIRECCIÓN   TELÉFONO   

 
FECHA DE LOS SERVICIOS SOLICITADOS   

 
FECHA DE RECHAZO DE LA SOLICITUD   

 
FECHA EN QUE SE PRESENTA LA SOLICITUD DE APELACIÓN   

 
*EXPLIQUE LOS MOTIVOS POR LOS QUE SE PRESENTA LA APELACIÓN Y EXPLIQUE POR QUÉ 

CREE QUE LA SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD HA SIDO RECHAZADA. 
 
 

 

 

 
 
*APORTE DOCUMENTACIÓN QUE CONSIDERE RELEVANTE PARA LA APROBACIÓN DE LA 
SOLICITUD. 
 

 

 


