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State Fair Hearings and External Medical Reviews

The Processes outlined in this flyer apply to both non-emergency and emergency State Fair
Hearings and External Medical Reviews.

A state fair hearing is when the Texas Health and Human Services Commission (HHSC) directly
reviews our decisions with your dental care.

If you ask for a state fair hearing, you can also ask for an external medical review where
independent healthcare experts review your request to receive services. This review is an
optional, extra step you can take to get your case reviewed for free before your state fair hearing.
It doesn’t change your right to a state fair hearing.

Request a state fair hearing and external medical review by either:

 Filling out the attached State Fair Hearing and External Medical Review Request Form
and mailing or faxing it to us using the address or fax number at the top of the form.

» Calling us at 1-877-901-7321; or

* Emailing us at txdentaladvocates@uhc.com

You must make a request for a state fair hearing with or without an external medical
review by <DATE 120 Days from the date this notice is mailed>.

If you don’t ask for the state fair hearing with or without an external medical review by this date,
you may lose your right to a state fair hearing. If you have a good reason, like receiving our
notice late, we may be able to accept your appeal request after this date.

If you kept receiving services during your dental plan appeal, you may be able to continue
your services during your state fair hearing.

Make a request to continue getting services by <DATE 10 Days from the date this notice is
mailed> only if you got services during your dental plan appeal. If you don’t ask for a state fair
hearing and to keep your services by then, you will not continue to get your services, but you still
have until <DATE 120 Days from the date this notice is mailed> to ask for a state fair hearing
with or without an external medical review.

To make the request, call us or check “Yes” on the State Fair Hearing and External Medical
Request Form where it says, “Do You Want Your Services to Continue?”.

If you lose your state fair hearing, you may have to pay your dental plan back for services

provided to you during the fair hearing process. UnitedHealthcare Dental cannot ask you to pay
them back for services you received without permission from HHSC.
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What to Expect After You Request a State Fair Hearing

When you ask for a state fair hearing with or without an external medical review, a hearings
officer will be placed in charge of your case.

You’ll get a Notice of Hearing in the mail within 10 calendar days of your request for a state
fair hearing. It will tell you the date, time, and location of your hearing.

If you ask for an external medical review, it will happen before your state fair hearing. An
external medical review doesn’t affect when your state fair hearing will be scheduled.

About the External Medical Review

+ HHSC will give your information to independent healthcare experts who will review your
case.

*  Only the information submitted for your dental plan appeal will be used. You won’t be
able to give new information for the review.

» The experts can agree with or change our decision. Their external medical review decision
will be mailed to you in 15 calendar days or less.

» After you get your external medical review decision, you can choose if you want to also
have the state fair hearing you requested.

» Ifyou want to have your state fair hearing, the external medical review decision will be
considered as evidence during your state fair hearing.

About the State Fair Hearing

*  Most hearings are held by phone, but if you have a good reason, you can request to hold
it in person.

* You have the right to see any information your dental plan will use at the hearing. We’re
required to send you this information within 10 calendar days from the date you
requested a hearing.

* You can submit new facts about your case to HHSC. This information will be shared
with your dental plan prior to the State Fair Hearing.

» HHSC can agree with or change our decision in a state fair hearing decision. But, if you
had an external medical review, the state fair hearing decision will not reduce your
benefits below the external medical review decision.

* The written state fair hearing decision will be mailed to you within 90 calendar days of
the date you asked for a state fair hearing.

» The decision will explain your right to have the case reviewed by an HHSC attorney if
you disagree with the decision made about your services
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Emergency State Fair Hearings and External Medical Reviews
You can ask for an emergency state fair hearing if you feel your health will be seriously harmed
by waiting for a decision. HHSC will review your case and determine if you qualify for an
emergency state fair hearing. If your dentist supports your request, they should submit the

support in writing to HHSC.

If you get an emergency state fair hearing, your hearing will be scheduled, and you will get a
decision within three business days of your request.

If you request an emergency external medical review with your emergency state fair hearing,
you’ll get the external medical review decision within two business days. You can choose
whether you want to have the state fair hearing you requested.

Need Help?

You or your representative can call us at 1-877-901-7321 to learn more about a state fair hearing
and an external medical review.

If you have more questions about the state fair hearing process, call an HHSC ombudsman at
866-566-8989 or complete the online form at hhs.texas.gov/managed-care-help.
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Audiencias Imparciales Estatales y Revisiones Médicas Externas

Los procesos que se describen en este volante se aplican a las Audiencias Imparciales Estatales
que son de emergencia y que no son de emergencia, asi como a las Revisiones Médicas Externas.

En una audiencia imparcial estatal, la Comision de Salud y Servicios Humanos (Health and
Human Services Commission, HHSC) de Texas revisa directamente nuestras decisiones sobre su
cuidado dental.

Si usted solicita una audiencia imparcial estatal, también puede solicitar una revision médica
externa, en la que expertos en el cuidado de la salud independientes revisan su solicitud para
recibir servicios. Esta revision es una medida adicional y opcional que usted puede pedir para
que revisen su caso de forma gratuita antes de su audiencia imparcial estatal. No afecta su
derecho a una audiencia imparcial estatal.

Solicite una audiencia imparcial estatal y una revision médica externa de una de las
siguientes maneras:

* Llene el “Formulario de Solicitud de Audiencia Imparcial Estatal y de Revision Médica
Externa” adjunto y envienoslo por correo o por fax a la direccion o al nimero de fax que
se indican en la parte superior del formulario;

* Llamenos al 1-877-901-7321; o

* Envienos un correo electronico a txdentaladvocates@uhc.com

Debe presentar una solicitud de audiencia imparcial estatal con o sin una revision médica
externa antes de <DATE 120 Days from the date this notice is mailed>.

Si no lo hace antes de esa fecha, puede perder su derecho a una audiencia imparcial estatal. Si
tiene un buen motivo, por ejemplo, si recibid nuestro aviso tarde, es posible que podamos aceptar
su solicitud de apelacion después de esta fecha.

Si siguid recibiendo los servicios durante su apelacion al plan dental, es posible que pueda
continuar con sus servicios durante su audiencia imparcial estatal.

Presente una solicitud para seguir recibiendo los servicios antes de <DATE 10 Days from the
date this notice is mailed> solamente si los recibié durante su apelacion al plan dental. Si no
solicita una audiencia imparcial estatal ni pide mantener sus servicios para esa fecha, no seguira
recibiendo sus servicios, pero ain tendra tiempo hasta <DATE 120 Days from the date this
notice is mailed> para solicitar una audiencia imparcial estatal con o sin una revision médica
externa.

Para presentar la solicitud, lldmenos o marque “Si” en el Formulario de Solicitud de Audiencia
Imparcial Estatal y de Revision Médica Externa donde dice “; Desea que sus servicios continuen?”’.

Si pierde su audiencia imparcial estatal, es posible que deba reembolsar a su plan dental el costo
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de los servicios que le prestaron durante el proceso de audiencia imparcial. UnitedHealthcare
Dental no puede pedirle que usted reembolse el costo de los servicios que recibi6 sin el permiso
de la Comision de Salud y Servicios Humanos (HHSC).

.Qué Puede Esperar Después de Solicitar una Audiencia Imparcial Estatal?

Cuando solicite una audiencia imparcial estatal con o sin una revision médica externa, un
funcionario de audiencias se encargara de su caso.

Usted recibira un Aviso de Audiencia por correo en un plazo no mayor de 10 dias calendario a
partir de su solicitud de audiencia imparcial estatal. El aviso le indicara la fecha, la hora y el sitio
de su audiencia.

Si usted solicita una revision médica externa, esta se realizara antes de su audiencia imparcial
estatal. Una revision médica externa no afecta cuando se programara una audiencia imparcial
estatal.

Informacion sobre la Revision Médica Externa

* La Comision de Salud y Servicios Humanos enviara su informacion a los expertos en
cuidado de la salud independientes que revisaran su caso.

* Solamente se usard la informacion presentada para su apelacion al plan dental. Usted no
podré dar nueva informacion para la revision.

* Los expertos pueden aceptar o cambiar nuestra decision. La decision de la revision médica
externa se le enviard por correo en 15 dias calendario o menos.

* Después de obtener su decision de revision médica externa, usted puede elegir si también
desea tener la audiencia imparcial estatal que solicito.

* Siusted desea tener su audiencia imparcial estatal, la decision de la revision médica
externa serd considerada como evidencia durante su audiencia imparcial estatal.

Informacion sobre la Audiencia Imparcial Estatal

* Lamayoria de las audiencias se realizan por teléfono, pero si tiene una buena motivo,
puede solicitar que se celebre en persona.

» Usted tiene derecho a consultar cualquier informacion que su plan dental utilice en la
audiencia. Estamos obligados a enviarle esta informacion en un plazo no mayor de 10
dias calendario a partir de la fecha en que solicité una audiencia.

* Usted puede enviar nuevos datos sobre su caso a la Comision de Salud y Servicios
Humanos. Esta informacion se compartira con su plan dental antes de la Audiencia
Imparcial Estatal.

* La Comision de Salud y Servicios Humanos puede aceptar o cambiar nuestra decision
cuando emita la decision de la audiencia imparcial estatal. Sin embargo, si usted tuvo
una revision médica externa, la decision de audiencia imparcial estatal no reducira sus
beneficios por debajo de la decision de revision médica externa.
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» Ladecision por escrito de la audiencia imparcial estatal se le enviara por correo en un
plazo no mayor de 90 dias calendario después de la fecha en que solicit6é una audiencia
imparcial estatal.

» Ladecision explicara su derecho a que el caso sea revisado por un abogado de la
Comision de Salud y Servicios Humanos si usted no esta de acuerdo con la decision
tomada sobre sus servicios.

Audiencias Imparciales Estatales y Revisiones Médicas Externas de Emergencia

Usted puede solicitar una audiencia imparcial estatal de emergencia si cree que su salud correra
un grave peligro si tiene que esperar para recibir una decision. La Comision de Salud y Servicios
Humanos revisara su caso y determinard si usted califica para audiencia imparcial estatal de
emergencia. Si su dentista respalda su solicitud, debe enviar el apoyo por escrito a la Comision
de Salud y Servicios Humanos.

Si usted recibe una audiencia imparcial estatal de emergencia, se la programara, y usted recibira
una decision en un plazo no mayor de tres dias héabiles de su solicitud.

Si solicita una revision médica externa de emergencia con su audiencia imparcial estatal de
emergencia, obtendra la decision de revision médica externa en un plazo no mayor de 2 dias
habiles. Usted puede elegir si desea tener la audiencia imparcial estatal que solicito.

Necesita Ayuda?

Usted o su representante pueden llamarnos al 1-877-901-7321 para obtener mas informacion
sobre una audiencia imparcial estatal y una revision médica externa.

Si tiene mas preguntas sobre el proceso de audiencia imparcial estatal, llame a un defensor del
afiliado de la Comision de Salud y Servicios Humanos al 866-566-8989 o llene el formulario por
Internet en https://www.hhs.texas.gov/es/quienes-somos/sus-derechos/oficina-del-ombudsman-
de-hhs/ombudsman-de-hhs-ayuda-con-la-atencion-medica-administrada.
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State Fair Hearing and External Medical Review Request Form

To ask for a state fair hearing and external medical review, you can call us at 1-877-901-7321,
email us at txdentaladvocates@uhc.com, or mail or fax this form to us.

Mail: UnitedHealthcare Dental — Texas
P.O. Box 740224
Atlanta, GA 30374-0224
Fax: 1-844-831-1515

You must request a state fair hearing by <DATE 120 Days from the date this notice is
mailed>.

If you kept receiving services during your dental plan appeal, you may be able to keep getting
your services during your state fair hearing. Make your request by <DATE 10 Days from the
date this notice is mailed> only if you kept services during your dental plan appeal.

Mark the state fair hearing option you want:
Only select one:

__State fair hearing

__State fair hearing and external medical review
__Emergency state fair hearing*

__Emergency state fair hearing and emergency external medical review™

*Emergency state fair hearings and emergency external medical reviews should only be
requested if you believe your health will be seriously harmed by waiting for your fair
hearing or external medical review decisions.

<Denial Reference Number: claim/auth ID>

Do you want your services to continue? Yes No

Your services can only be continued if they were also continued during your dental plan
appeal. If you want your services to continue, you must request a state fair hearing and ask to
keep your services by <DATE 10 Days from the date this notice is mailed>.

You can make this request by phone. Call us at 1-877-901-7321 if you believe this form will
not reach us by mail before the deadline.
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Your Personal Information*
Member last name: Member first name:

Parent or guardian last name: Parent or guardian first name:

Member Medicaid ID and subscriber number: | Preferred phone number:

*If any of your contact information has changed, call the enrollment broker at 800-964-2777 and
UnitedHealthcare Dental at 1-877-901-7321.

Your Hearing Representative’s or Parent’s Information

You can represent yourself. If you would like someone to represent you, such as, parent, relative
or friend, complete the following information. By completing this section, you are authorizing
your designated representative to appeal and obtain information on your behalf.

Name:

Address:

Phone number:

Reason for the State Fair Hearing
This section is optional. You can fill it out to tell us about your services under appeal and why
you think they’re needed.

Services under appeal:

Why you need them:
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Sign this form
By signing this form, you or your representative are requesting a state fair hearing and giving the

Texas Health and Human Services Commission authorization to get your dental records and to
contact a representative if you listed one.

Member/Authorized representative signature

Printed Name

Date
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Formulario de Solicitud de Audiencia Imparcial Estatal y de Revision Médica Externa

Para solicitar una audiencia imparcial estatal y una revision médica externa, puede llamarnos al
1-877-901-7321, enviarnos un correo electronico a txdentaladvocates@uhc.com o enviarnos este
formulario por correo o por fax.

Por correo: UnitedHealthcare Dental — Texas
P.O. Box 740224
Atlanta, GA 30374-0224
Por fax: 1-844-831-1515

Debe solicitar una audiencia imparcial estatal antes de <DATE 120 Days from the date this
notice is mailed>.

Si usted sigui6 recibiendo los servicios durante su apelacion al plan dental, es posible que pueda
seguir recibiéndolos durante su audiencia imparcial estatal. Presente su solicitud antes de
<DATE must be the later of the following: date 10 Days from the date this notice is mailed,
or the date services will change> solo si mantuvo los servicios durante su apelacion al plan
dental.

Marque la opcion de audiencia imparcial estatal que desea:
Seleccione solo una.

__Audiencia imparcial estatal

__Audiencia imparcial estatal y revision médica externa
__Audiencia imparcial estatal de emergencia*

Audiencia imparcial estatal de emergencia y revision médica externa de emergencia*®

*Las audiencias imparciales estatales de emergencia y las revisiones médicas externas de
emergencia solamente se deberian solicitar si usted cree que su salud podria correr grave
peligro si se espera hasta recibir las decisiones de la audiencia imparcial o de la revision
médica externa.

<Numero de referencia de denegacion: Number>

;Desea que sus servicios continuen? Si No

Sus servicios solamente pueden continuar si también continuaron durante su apelacion al plan
dental. Si desea que continten, debe solicitar una audiencia imparcial estatal y pedir que
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mantengan sus servicios antes de <DATE 10 Days from the date this notice is mailed>.

Puede presentar esta solicitud por teléfono. Llamenos al 1-877-901-7321 si cree que este
formulario no nos llegara por correo antes de la fecha limite.

Su Informacion Personal*

Apellido del miembro: Nombre del miembro:

Apellido del padre, de la madre o del tutor: Nombre del padre, de la madre o del tutor:
ID de miembro de Medicaid y namero de Numero de teléfono preferido:

suscriptor:

*S1 su informacion de contacto cambio, llame al agente de ventas al 800-964-2777 y a
UnitedHealthcare Dental al 1-877-901-7321.

Informacion de su Representante de la Audiencia o de su Padre o Madre

Usted puede representarse a si mismo. Si desea que alguien le represente, como su padre, su
madre, un familiar o un amigo, llene la siguiente informacion. Al llenar esta seccion, usted
autoriza a su representante autorizado a apelar y obtener informacién en nombre de usted.

Nombre:

Direccién:

Numero de teléfono:

Motivo de la Audiencia Imparcial Estatal
Esta seccion es opcional. Puede llenarla para informarnos sobre los servicios que estd apelando y
por qué cree que son necesarios.

Servicios que esta apelando:

Por qué los necesita:
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Firme este formulario

Al firmar este formulario, usted o su representante solicitan una audiencia imparcial estatal y
autorizan a la Comision de Salud y Servicios Humanos (Health and Human Services
Commission, HHSC) de Texas a obtener sus registros y a comunicarse con un representante, si
indic6 uno.

Firma del miembro/representante autorizado

Nombre en letra de imprenta

Fecha
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UnitedHealthcare Dental does not treat members differently because of sex, age, race, color, disability or
national origin.

If you think you were treated unfairly because of your sex, age, race, color, disability or national origin, you
can send a complaint to:

Civil Rights Coordinator UnitedHealthcare

Civil Rights Grievance

P.O. Box 30608

Salt Lake City, UTAH 84130

UHC_Civil_Rights@uhc.com

You must send the complaint within 60 days of when you found out about it. A decision will be sent to
you within 30 days. If you disagree with the decision, you have 15 days to ask us to look at it again.

If you need help with your complaint, please call Member Services toll-free at 1-877-901-7321,
TDD/TTY: 7-1-1, 8§ a.m. — 5 p.m., Monday — Friday.

You can also file a complaint with the U.S. Dept. of Health and Human Services.

Online:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Phone:
Toll-free 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Mail:

U.S. Dept. of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

If you need help with your complaint, please call the toll-free member phone number listed on your
member ID card.

We provide free services to help you communicate with us such as letters in other languages, large print
materials, auxiliary aids and services, materials in alternate formats, at your request. Or, you can ask for an
interpreter. To ask for help, please call Member Services toll-free at 1-877-901-7321, TDD/TTY: 7-1-1, 8
am.—5Sp.m.,

Monday — Friday.

CSTX20MC4706976_000


mailto:UHC_Civil_Rights@uhc.com
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

United
'J Healthcare
Dental

UnitedHealthcare Dental no da un tratamiento diferente a sus miembros en base a su sexo, edad, raza, color,
discapacidad u origen nacional.

Si usted piensa que ha sido tratado injustamente por razones como su sexo, edad, raza, color,
discapacidad u origen nacional, puede enviar una queja a:

Civil Rights Coordinator UnitedHealthcare

Civil Rights Grievance

P.O. Box 30608

Salt Lake City, UTAH 84130

UHC_Civil_Rights@uhc.com

Usted tiene que enviar la queja dentro de los 60 dias de la fecha cuando se enter6 de ella. Se le enviara la
decision en un plazo de 30 dias. Sino esta de acuerdo con la decision, tiene 15 dias para solicitar que la
consideremos de nuevo.

Si usted necesita ayuda con su queja, por favor llame gratis a Servicios para Miembros al
1-877-901-7321, TDD/TTY: 7-1-1, de 8 a.m. a 5 p.m., de lunes a viernes.

Usted también puede presentar una queja con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos.

Internet:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Formas para las quejas se encuentran disponibles en:
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Teléfono:
Llamada gratuita, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Correo:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Si necesita ayuda para presentar su queja, por favor llame al numero gratuito para miembros anotado
en su tarjeta de identificacion como miembro.

Ofrecemos servicios gratuitos para ayudarle a comunicarse con nosotros, tales como cartas en otros
idiomas, materiales en letra grande, ayudas y servicios auxiliares, y materiales en formatos alternativos,
a su solicitud. O bien, puede solicitar un intérprete. Para pedir ayuda, por favor llame gratis a Servicios
para Miembros al 1-877-901-7321, TDD/TTY: 7-1-1,de 8 a.m. a 5 p.m., de lunes a viernes.
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Spanish Ofrecemos servicios gratuitos para ayudarle a que se comunique con
nosotros. Por ejemplo, cartas en otros idiomas o en letra grande.

O bien, usted puede pedir un intérprete. Para pedir ayuda, llame al
numero de teléfono gratuito para miembros que se encuentra en su
tarjeta de ID.

Vietnamese | Chuing t6i cung cap nhiéu dich vy mién phi d€ gitip quy vi lién lac véi
chiing t6i. Thi du nhu thu viét bang nhiing ngon ngi khéc hodc in véi
kho chit 16n. Hoac, quy vi cling ¢6 thé yéu cau duoc thong dich vién
giup quy vi. D€ duoc gitp do, xin quy vi vui long goi s6 dién thoai
mién phi danh cho hoi vién ghi trén thé ID hoi vién ctia quy vi.
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Tagalog Nagbibigay kami ng mga libreng serbisyo upang maatulungan kang
makipag-ugnayan sa amin. Gaya ng mga liham na nakasulat sa iba
pang wika o sa malalaking titik. Maari ka rin humiling ng

tagasaling-wika. Upang humingi ng tulong, tumawag sa toll-free na
numero ng telepono para sa miyembro na nakalista sa iyong ID card.
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French Nous proposons des services gratuits pour vous aider a
communiquer avec nous, notamment des lettres dans d’autres
langues ou en gros caractéeres. Vous pouvez aussi demander I'aide
d’un interpréete. Pour demander de I'aide, veuillez appeler le numéro
de téléphone sans frais imprimé sur votre carte d’affilié.
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German Um Ihnen die Kommunikation mit uns zu erleichtern, stellen wir lhnen
kostenlose Dienste zur Verfligung. Hierzu zahlen u. a. Schreiben

in anderen Sprachen oder GroBdruck und die Mdglichkeit, einen
Dolmetscher anzufordern. Bitte wenden Sie sich flr Unterstiitzung an
die gebuhrenfreie Rufnummer auf Inrem Mitgliedsausweis.

Gujarati U1 A8 HUSAl DUELA UELAL 526 HIZ dHe HES 5291 HIZ 4 S Yds
Ail Y2l ULl eglat. syl s viet QUUIBIHE WAL 5 HRUZ £91UsIH. 249l
AH, Bis gLl HivL 521 21570 921, Hes HiDIAL HIZ, dHIRL 2USGEL 5188 GUR
AAAML 2UAAL U 230E 5E] 521, <1124, 531E 523 Al




United
'J Healthcare
Dental

Russian MpbI npeocTaBJsieM 6ecryiaTHbIE YCJIYTH IepeBoa AJisl TOTO YTOObI
MOMOYb BaM CBOOO/THO 06IIAThCSA ¢ HAMHW. HanmpuMep, Mbl epeBOUM
NYCbMa Ha pyTHe sI3bIKU WM NPeJoCcTaB/isieM HHGOPMaLUIO,
HaleyaTaHHYI KPymHbIM LIpU$TOM. JIN60 BBl MOXKETe 0JaTh
3aMpoc o nNpeIoCTaBJeHUH BaM YCJAYT YCTHOTO NepeBoguuKa. Jis
TOr0 YTOOBI 0OPATUTHCS 32 HOMOLIBI0, BAM HEOOXO/IUMO MO3BOHUTH
1o 6ecrJIaTHOMY AJ1s1 Y4aCTHUKOB HOMepY, yKa3aHHOMY Ha Balllei
HAeHTUUKALIMOHHOU KapTe.
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	State Fair Hearings and External Medical Reviews
	Request a state fair hearing and external medical review by either:
	You must make a request for a state fair hearing with or without an external medical review by <DATE 120 Days from the date this notice is mailed>.
	If you kept receiving services during your dental plan appeal, you may be able to continue your services during your state fair hearing.
	What to Expect After You Request a State Fair Hearing
	Emergency State Fair Hearings and External Medical Reviews
	Need Help?
	Audiencias Imparciales Estatales y Revisiones Médicas Externas
	Solicite una audiencia imparcial estatal y una revisión médica externa de una de las siguientes maneras:
	Debe presentar una solicitud de audiencia imparcial estatal con o sin una revisión médica externa antes de <DATE 120 Days from the date this notice is mailed>.
	Si siguió recibiendo los servicios durante su apelación al plan dental, es posible que pueda continuar con sus servicios durante su audiencia imparcial estatal.
	¿Qué Puede Esperar Después de Solicitar una Audiencia Imparcial Estatal?
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	Debe solicitar una audiencia imparcial estatal antes de <DATE 120 Days from the date this notice is mailed>.
	Su Información Personal*
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	Firme este formulario

