state of Illinois Programa de atencion comunitaria del Departamento de Adultos Mayores de lllinois
Hinois bepanmenton A2 Notificacion de apelacion al Departamento de Adultos Mayores

éNecesita ayuda para completar este Utilice este formulario para presentar una apelaciéon. UNICAMENTE si cree que alguien ha tomado
formulario? Comuniquese con la Linea una decision incorrecta sobre su caso, o no ha procesado correctamente su solicitud de servicios.
de ayuda para adultos mayores del Si decide apelar, debe presentar la apelacién por escrito, pero puede notificar al Departamento de
Departamento de Adultos Mayores pefar, P ¢ p P o P .p N P
al 1-800-252-8966; 711 (TRS) Adultos Mayores de lllinois (IDoA, por sus siglas en inglés) llamando al 1-800-252-8966.
Los formularios completados electrénicamente IMPORTANTE: Si ha estado recibiendo servicios y apela completando y enviando
pueden enviarse por correo electrénico a este Aviso de Apelacion al IDoA dentro de los sesenta (60) dias calendario a partir
Aging.CCPParticipantAppeals@Illinois.gov, o pueden de la fecha del Plan de Atencién Centrado en la Persona, los servicios podran
imprimirse y enviarse por correo a: Appeals Section continuar al nivel anterior hasta que se tome una decision final.
Illinois Department on Aging
One Natural Resources Way, Suite 100 OHDIAA WD e N - N _
Springfield, Illinois 62702-1271 O Solicitante; Estado inactivo [ Solicitante; Estado provisional [J Participante; Estado activo
1. Nombre del apelante (solicitante o participante): Teléfono:
Direccidn: Numero de seguro social:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
2. Representante autorizado del apelante: Teléfono:
Direccidn: Parentesco:
Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

3. Apelo una decision o accién/omision relacionada con mi caso. El motivo de esta apelacién es que mi(s)
servicio(s) del Programa de Atencién Comunitaria ha(n) sido (como se indica en el Formulario de IPlan de Atencidn
Centrado en la Persona (PCPOC, por sus siglas en inglés)):

|:|Aprobado |:| Disminuido |:|Aumentado |:| Permanece igual

|:| Denegado |:| Finalizado |:| Aumentado temporariamente |:| Restablecido
Comentarios adicionales:

4. La Unidad de Coordinacion de Atencidn indicada en el Formulario PCPOC que se estd apelando es:

5. La fecha del Formulario PCPOC con respecto a una decision o accion/omision que se esta apelando es:
(ver Formulario PCPOC):

6. He estado recibiendo servicios del Programa de Atencion Comunitaria de la(s) siguiente(s) agencia(s) proveedora(s):

7. Firma del apelante/representante autorizado del apelante: Fecha:

El Departamento de Adultos Mayores de lllinois no discrimina a ninguna persona por motivos de raza, color, religion, sexo, nacionalidad, ascendencia, edad, orden de proteccion, estado civil,
discapacidad fisica o mental, situacion militar, orientacion sexual, identidad de género, embarazo o baja desfavorable del servicio militar en la admisién a programas o trato de empleo en programas
o actividades. Si siente que fue discriminado, tiene derecho a presentar una queja ante el Departamento de Adultos Mayores de lllinois. Para obtener informacién, llame a la Linea de ayuda para
adultos mayores al: 1-800-252-8966; 711 (TRS). Impreso por la Autoridad del Estado de lllinois IL-402-1551 (Rev. OCT/30/25)
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