Evidencia de Cubierta 2012

Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)

Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o queja
(decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)

51 =61 @4 [@ ]\ I 1 4 o Yo 1V [o] o] [o] o S
Seccion 1.1  Que hacer si usted tiene algin problema o preocupacion............c.ccccceeuenne.

Seccion 1.2 Sobre 10S tErmin0s 1€QalES .........ccoiiiiiiiiiiiiee e

SECCION 2 Usted puede obtener ayuda de organizaciones

gubernamentales no afiliadas a NOSOLros .......cccccceeeveeeeeeeeeeiiinnnnnn.

Seccion 2.1  Donde obtener més informacion y asistencia personalizada .......................

SECCION 3 Para manejar su problema, ¢qué proceso deberéa usted

UBT T ZT 2 e e e

Seccion 3.1 ¢Debe usar el proceso para decision de cubierta y apelaciones o

deberia usted usar el proceso para SOMeter QUEJAS?........coveervereeereriererennes

SECCION 4 Una guia basica de las decisiones de cubierta y apelaciones .......

Seccion 4.1 Solicitando una decisién de cubierta y radicando apelaciones: a

GFANAES TASYOS .....veviveeieeseete ettt sttt ettt sttt e et st nb bbb e e

Seccion 4.2 Cdémo recibir ayuda cuando usted esta solicitando una decisién de

cubierta o radicando una apelacion...........ccooveiieieiiieneiee e

Seccion 4.3 ;Qué seccidn de este capitulo le da detalles para su situacion?...................

SECCION 5 Su cuidado médico: Como solicitar una decisién de cubierta o

radicar una apelacion ...........ccooiii e

Seccion 5.1 Esta seccidn le dice lo que debe de hacer si usted tiene problemas
obteniendo cuidado médico o usted quiere que le paguemos de vuelta

su parte del costo de un servicio recibido .........ccoccvvvevivevenieniee e

Seccion 5.2 Paso-por-paso: Como solicitar una decision de cubierta (como solicitar
que nuestro plan autorice o provea la cubierta de tratamiento médico

QUE USTEA JESEA) ...ttt

Seccion 5.3  Paso por paso: Como someter una apelacion de Nivel 1 (como solicitar
una revision de una decision de cubierta médica hecha por nuestro

PLAN) <

... 0

...... 6

...... 8



Evidencia de Cubierta 2012
Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)

Seccion 5.4 Paso-por-Paso: Como someter una apelacion de Nivel 2...........ccccccveeeeieenen, 18
Seccion 5.5 ¢Que sucede si usted le esta solicitando a nuestro plan que pague por

nuestra porcion de una factura por tratamiento médico que usted ha

=100 | o] Lo [0 USSP PR VTPRPRURPRRPS 19

SECCION 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como pedir una
decision de cubierta o someter una apelacion ..........cccccceevviiinnnnee. 21

Seccion 6.1  Esta seccidn incluye qué debe hacer cuando tiene problemas
obteniendo un medicamento recetado de la Parte D o si desea que le
reembolsemos el costo de un medicamento de la Parte D.........ccccoeevvvivenenee, 21

Seccion 6.2 {QUE €S UNA EXCEPCIONT .....eeivieiiieieiieeieetiesteeste et e steesae e s raesbe e e sre e e e nseereenne e 23

Seccion 6.3  Informacion importante que debe conocer acerca de la solicitud de
BXCBPCHIONES ...tttk bbbttt bbbttt b bbbt 25

Seccion 6.4  Paso a paso: como solicitar una decision de cubierta, incluyendo una
(=] o Tod o o USSR 26

Seccion 6.5 Paso a paso: cdmo presentar una Apelacién de Nivel 1 (cémo solicitar
una revision de la decision de cubierta que tomo nuestro plan) ...................... 29

Seccion 6.6  Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 2 .........cccccvevveeieenen, 31
SECCION 7 Cémo solicitarnos la cubierta de una estadia en el hospital
mas prolongada si considera que el médico le esta dando de

alta antes de tiemMPO.......oooiiiiii 33

Seccion 7.1  Durante la estadia en el hospital, recibira un aviso por escrito de
Medicare que le informara Sus dereChos............cccccveveeiieiicie e, 34

Seccion 7.2 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 1 para cambiar la
fecha de alta del hospital...........cooeiiiiii s 35

Seccion 7.3 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 2 para cambiar la
fecha de alta del hospital...........cooiiiiiiii 38

Seccion 7.4 ;Qué sucede si se vence el plazo para realizar la Apelacion de Nivel 17........ 39



Evidencia de Cubierta 2012

Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)

SECCION 8 Como solicitarnos que continuemos cubriendo determinados
servicios médicos si considera que su cubierta esta
finalizando antes de tiempPo ......ooovvvviiiiii e,
Seccion 8.1  Esta seccion trata Unicamente sobre tres servicios: servicios de cuidado
de la salud en el hogar, atencion en un centro de enfermeria
especializada y en un Centro Ambulatorio de Rehabilitacion (CORF). ..
Seccion 8.2 Le informaremos con anticipacion cuando termine su cubierta ..............

Seccion 8.3  Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 1 para que
nuestro plan cubra su atencion durante un periodo mas prolongado.......

Seccion 8.4  Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 2 para que
nuestro plan cubra su atencion durante un periodo mas prolongado.......

Seccion 8.5  ;Qué sucede si se vence el plazo para realizar la Apelacion de Nivel 1?

SECCION 9 Como presentar la apelacion en el Nivel 3y en los niveles
YU 1] o] = ST

Seccion 9.1  Niveles de Apelacién 3, 4 y 5 para Apelaciones por Servicios Médicos

Seccion 9.2 Niveles de Apelacién 3, 4 y 5 para las Apelaciones de los
medicamentos de [a Parte D..........ccccveeiieiiciccecc e

SECCION 10 Como presentar una queja sobre la calidad de la atencion
médica, el tiempo de espera, el servicio al cliente y otras
PrEOCUPACIONES ..o

Seccion 10.1 ;Que tipos de problemas se atienden en el proceso de quejas?................

Seccion 10.2 El nombre formal para “presentar una queja” es “presentar una queja
FOTMAL™ L.

Seccion 10.3 Paso a paso: presentacion de UNa QUEJA .......c.eoveeeerereeererieenresieneeneneen,

Seccion 10.4  Usted también puede quejarse sobre la calidad del cuidado con la
Organizacién para el Mejoramiento de Calidad .............cccccoevvevieiieennnne.

........ 42

........ 47

........ o4



Evidencia de Cubierta 2012
Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)

TRASFONDO

SECCION 1 Introduccion

| Seccion 1.1 Que hacer si usted tiene algun problema o preocupacion

Este Capitulo explica los dos tipos de procesos formales para lidiar con problemas y
preocupaciones:

e Paraalgunos tipos de problemas, usted necesita usar los procesos para decision de
cubierta y para apelaciones.

e Para otros tipos de problemas usted tendra que usar los procesos para someter quejas.
Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Para asegurar ser justo y el manejo rapido de

sus problemas, cada proceso tiene un grupo de reglas, procedimientos, y fechas limite que
debemos seguir tanto nosotros como usted.

¢ Cuales usa usted? Eso depende del tipo de problema que usted este teniendo. La guia en la
Seccion 3 le podré ayudar a identificar los procesos correctos que se deben usar.

| Seccién 1.2 Sobre los términos legales

Existen términos técnicos legales para alguna de las reglas, procedimientos, y tipos de fechas
limite explicados en este Capitulo. Muchos de estos Términos no le son familiares para la
mayoria de las personas y puede ser dificil entender.

Para mantener las cosas simples, este capitulo explica las reglas legales y procesamientos usando
palabras mas comunes en vez de ciertos Términos legales. Por ejemplo, este Capitulo
generalmente dice “sometiendo una queja” en vez de “sometiendo una querella,” “decision de
cubierta” en vez de “determinacion de cubierta,” y “Organizacion Independiente de Evaluacion”
en vez de “Entidad Independiente de Evaluacion.” También se utiliza abreviaturas lo menos
posible.

Sin embargo, podria ser Gtil —y a veces muy importante — el que conozca los términos legales
correctos de acuerdo a la situacion en que usted se encuentra. Conociendo cuales términos se
deben utilizar le ayudara a comunicarse mas claro y certeramente cuando esté manejando su
problema y tambien a conseguir la ayuda indicada o informacion correcta para su situacion
especifica. Para ayudarle en la seleccién de los términos, incluimos términos legales al proveer
los detalles de cdmo manejar tipos especificos de situaciones.
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SECCION 2 Usted puede obtener ayuda de organizaciones
gubernamentales no afiliadas a nosotros

| Seccion 2.1 Donde obtener més informacion y asistencia personalizada

A veces puede ser confuso empezar y seguir el proceso para lidiar con un problema. Esto puede
ser especialmente cierto si usted no se siente bien o tiene energia limitada. En otras ocasiones,
usted no tendré el conocimiento necesario para dar el préximo paso.

Obtenga asistencia de una organizacion gubernamental independiente
Recibir ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Nosotros estamos siempre disponibles para ayudarlo. Pero en algunas situaciones usted
también quisiera ayuda o guia de alguien que no tenga conexion con nosotros. Usted siempre
puede contactar su Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud (SHIP, por sus
siglas en inglés). Este programa de gobierno a adiestrado consejeros en cada estado. El
programa no esta en conexién con nuestro plafio con ninguna compafiia aseguradora de salud.
Los consejeros de este programa le pueden hacer entender que procesos usted debe usar para
manejar el problema que este teniendo. Ellos también pueden contestar preguntas, darle mas
informacion, y ofrecer conserjeria en lo que debe hacer.

Sus servicios son gratis. Usted podra encontrar nimeros telefonicos en el Capitulo 2,
Seccion 3 de este documento.

Usted también puede recibir ayuda e informacion de Medicare

Para méas informacion y ayuda en el manejo del problema, usted también puede contactar
Medicare. Aqui hay dos maneras para recibir informacion directa de Medicare:

e Usted puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al dia, 7 dias de
la semana. Usuarios de TTY deben de Ilamar al 1-877-486-2048.

e Usted puede visitar la pagina de Internet (http://www.Medicare.gov.)
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SECCION 3 Para manejar su problema, ¢qué proceso debera
usted utilizar?

Secciéon 3.1 ¢Debe usar el proceso para decision de cubierta 'y apelaciones
o deberia usted usar el proceso para someter quejas?

Si tiene usted un problema o inquietud y quiere usted hacer algo al respecto, usted no tiene que
leer este Capitulo por completo. Usted solo necesita encontrar y leer las partes de este Capitulo
que aplican a su situacion. La guia que sigue le ayudara.

Para saber en qué parte de este capitulo le
hablamos sobre su problema o duda,
COMIENCE AQUI

¢ Su problema o duda es con relacion a su cubierta'y beneficios?

(Esto incluye problemas acerca de cuidado médico o medicamentos recetados y si los
mismos tienen cubierta 0 no, la forma en que tengan cubierta y problemas relacionados al
pago de cuidado médico o de medicamentos recetados.)

Si No
Mi problema es sobre beneficios o Mi problema no es sobre beneficios o
cubierta. cubierta.
Vaya a la proxima seccion del capitulo, Vaya hasta la Seccion 10 de este capitulo
Seccion 4, “Una guia sobre los puntos “Como someter una queja sobre calidad
bésicos de las decisiones de cubierta'y de cuidado, tiempo de espera, servicio al
radicando apelaciones”. cliente y otras preocupaciones”.
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DECISIONES DE CUBIERTA Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia basica de las decisiones de cubiertay
apelaciones
Seccion 4.1 Solicitando una decision de cubierta y radicando apelaciones:

a grandes rasgos

El proceso de decision de cubierta y el de Apelaciones o problemas relacionados a sus
beneficios y cubiertas para medicamentos recetados, incluyendo problemas relacionados con el
pago. Este es el proceso que usted usa para asuntos tales como el de si un servicio o
medicamento esta cubierto o no y el modo en el cual esta cubierto el medicamento.

Solicitando decisiones de cubierta

Una decisidn de cubierta es una decision que nosotros tomamos sobre sus beneficios y cubierta o
sobre la cantidad que nosotros pagaremos por sus servicios médicos o medicamento recetados.
Por ejemplo, su médico de la red toma una decision de cubierta (favorable) de si usted va a
recibir cuidado médico de este o si lo va a referir a un médico especialista. También puede
comunicarse con nosotros y solicitar que hagamos una decision de cubierta si su médico no esta
seguro si el plan cubre un servicio médico en particular o si se niega a proveerle un servicio que
usted entiende necesita. En otras palabras, si usted desea saber si cubriremos un servicio médico
antes de que lo reciba, puede pedirnos que tomemos una decision de cubierta.

Nosotros estamos tomando una decision de cubierta para usted cada vez que nosotros decidamos
lo que esté cubierto para usted y cuanto le pagamos. En algunos casos nosotros podriamos
decidir que el medicamento no esta cubierto o que de ahora en adelante su medicamento no sera
cubierto por Medicare. Si usted esta en desacuerdo con esta decision de cubierta, usted, usted
puede someter una apelacion.

Radicando una apelaciéon

Si nosotros tomamos una decision de cubierta y usted no esta satisfecho con esta decision, usted
puede “apelar” la decision. Una apelacion es una forma formal de solicitarnos que revisemos y
cambiemos una decision de cubierta que hemos hecho.

Cuando usted solicita una apelacion nosotros revisamos la decision de cubierta que hemos hecho
para verificar que hayamos sido justos y seguimos todas las reglas como es debido. Cuando
nosotros hemos completado la revision nosotros le damos nuestra decision.

Si le decimos no a todo o parte de su Nivel 1 de Apelacion, su caso automéaticamente pasara al
Nivel 2 de Apelacion. El Nivel 2 de Apelacion es conducida por una organizacién
independiente que no esta en conexion con nuestro plan. Si usted no esté satisfecho con la

o 7



Evidencia de Cubierta 2012
Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)

decision del Nivel 2 de Apelacion, usted podria estar dispuesto a continuar con varios mas
niveles de apelacion.

Seccion 4.2 Como recibir ayuda cuando usted esta solicitando una

decision de cubierta o radicando una apelacion

¢Quisiera usted algo de ayuda? Aqui hay recursos que tal vez usted quisiera utilizar si usted
decide pedir algun tipo de decision de cubierta o apelar una decision:

Usted puede llamarnos a Servicios al Cliente (los nimeros de teléfono estan en la
portada).

Para obtener ayuda gratuita de una organizacion independiente que no esté en
conexion con nuestro plan, contacte su Programa de Asistencia de Seguro de Salud de
Estado (vea la Seccion 2 de este Capitulo).

Su médico u otro proveedor puede hacer la solicitud por usted. Su médico u otro
proveedor puede solicitar una decision de cubierta o una Apelacion del Nivel 1 en su
nombre. Para radicar una Apelacion del Nivel 1, su médico u otro proveedor debe ser
nombrado su representante.

Usted puede pedir que alguien actle en su nombre. Si usted quiere, usted puede
nombrar a alguien a actuar por usted como su “representante” para solicitar una decision
de cubierta o0 una Apelacion.

o Tal vez ya haya una persona que legalmente autorizada para actuar como su
representante bajo la ley del estado.

o Si usted quiere que un amigo, familiar, su médico u otro persona que le receta, u
otra persona sea su representante, llame a Servicio | Afiliado y pregunte por el
formulario para darle a una persona permiso para actuar de su parte. El
formulario deberia estar firmado por usted y por la persona que usted quisiera
que actuara de su parte. Usted le debe dar a nuestro plan una copia firmada del
formulario.

Usted también tiene el derecho a contratar un abogado para que actie de su
parte. Usted podria contactar a su propio abogado, u obtener el nombre de un abogado
de la asociacién de abogados colegiados del estado u otro servicio de referido. Aqui
también hay grupos que le darén servicios legales gratuitos si cualifica. Sin embargo,
usted no esta obligado a contratar un abogado para pedir cualquier tipo de decision
de cubierta o decision de Apelacion.

Seccién 4.3 ¢, Qué seccion de este capitulo le da detalles para su

situacion?

Hay cuatro tipos de situaciones que envuelven decisiones de cubierta y apelaciones. Ya que cada
situacién tiene diferentes reglas y fechas limites, le damos los detalles de cada una en una
seccion separada:
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e Seccion 5 de este capitulo: “Su cuidado médico: Como solicitar una decision de
cubierta o radicar una apelacion”

e Seccion 6 de este capitulo: “Su medicamento recetados de la Parte D: Como solicitar
una decision de cubierta o radicar una apelacion”

e Seccion 7 de este capitulo: “Como solicitar cubierta para una hospitalizacion méas
larga si usted entiende que su médico le esta dando de alta antes de tiempo”

e Seccion 8 de este capitulo: “Como solicitar que continuemos cubriendo un servicio
médico si usted piensa que su cubierta esta terminando antes de tiempo” (Solo aplica a
los siguientes servicios: cuidado de salud en el hogar, cuidado en una facilidad de
enfermeria diestra, servicios de Rehabilitacion Comprensivos en una Facilidad
Ambulatoria (CORF, por sus siglas en inglés.)

Si aln no esta seguro cual seccion debe usar, comuniquese con Servicios al Cliente (los
numeros estan en la portada). También puede obtener ayuda o informacion de organizaciones
del gobierno tales como su Programa de Asistencia sobre Seguros de Salud del Estado (el
Capitulo 2, Seccidn 3 de este documento le provee los numeros para este programa).

SECCION 5 Su cuidado médico: Como solicitar una decision de
cubierta o radicar una apelacion

¢Ha leido la Seccidn 4 de este capitulo (Una guia basica de las
? decisiones de cubierta y apelaciones)? Si no es asi, quizas
. quiera leerla antes de comenzar esta Seccion.

Secciéon 5.1 Esta seccion le dice lo que debe de hacer si usted tiene
problemas obteniendo cuidado médico o usted quiere que le
paguemos de vuelta su parte del costo de un servicio recibido

Esta Seccidn es sobre sus beneficios de cuidado médico y servicios. Estos beneficios se
describen en el Capitulo 4 de de este documento: Tabla de beneficios médicos (lo que esta
cubierto y lo que usted paga). Para mantener esto simple, generalmente nos referimos a “cubierta
de cuidado médico” o “cuidado médico” en esta seccion, en vez de repetir “cuidado médico o
tratamiento o servicios” cada vez.

Esta seccidn le habla sobre lo que usted puede hacer si esta en alguna de las siguientes 5
situaciones:

1. No esta obteniendo cierto cuidado médico que usted desea, y usted entiende que este
cuidado esté cubierto por nuestro plan.
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2. Nuestro plan no aprobara cuidado médico que su médico o proveedor quiere darle, y usted
entiende que este cuidado esta cubierto por nuestro plan.

3. Usted ha recibido servicios o cuidado médico que entiende deben estar cubiertos por el
plan, pero le hemos dicho que no pagaremos por este cuidado.

4. Usted ha recibido y pagado por servicios y cuidado médico que usted entiende debe estar
cubierto por el plan, y desea pedirle al plan que lo reembolse por este cuidado.

5. Se le ha dicho que cubierta por ciertos tipos de cuidado médico que ha estado recibiendo
seran reducidos o se van a detener, y usted entiende que reducir o detener su cuidado puede

lastimar su salud.

NOTA: Si la cubierta que se va a detener es para cuidado hospitalario,
cuidado de salud en el hogar, servicios en facilidad de cuidado diestro de
enfermeria, o Facilidad de Rehabilitacion Comprensiva Ambulatoria (CORF,
por sus siglas en inglés), necesita leer una Seccidn separada de este capitulo ya
que aplican reglas especiales a este tipo de cuidado. Esto es lo que debe leer en

esas situaciones:

o Capitulo 9, Seccion 7: Cémo pedir una hospitalizacién mas larga si usted
entiende que le estan dando de alta antes de tiempo.

o Capitulo 9, Seccion 8: Cémo pedirle al plan que siga cubriendo ciertos
servicios médicos si entiende que su cubierta esta terminando antes de tiempo.
Esta Seccion es acerca de tres servicios solamente: cuidado de salud en el hogar,
servicios en facilidad de cuidado diestro de enfermeria, o Facilidad de
Rehabilitacion Comprensiva Ambulatoria (CORF, por sus siglas en inglés.)

Para las demaés situaciones que envuelvan que se detenga un cuidado médico que esté
recibiendo, utilice esta Seccion (Seccion 5) como una guia de que hacer.

|
¢ En cual de estas situaciones usted se

encuentra?
Si esta en esta situacioén:

¢ Usted desea saber si cubriremos el
cuidado médico o servicio que usted
quiere?

¢Nuestro plan le informé que no
cubriremos 0 pagaremos por un
servicio médico de la forma que usted
desea que el plan lo cubra o pague?

10

Esto es lo que debe hacer:

Nos puede solicitar que hagamos una decision
de cubierta para usted.

Pase a la proxima seccion de este capitulo,
Seccion 5.2.
Puede radicar una apelacion. (Esto significa que

nos esta pidiendo una reconsideracion.)

Pase a la Seccion 5.3 de este capitulo.
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¢ En cual de estas situaciones usted se
encuentra?

¢Desea que le reembolsemos por un Puede enviarnos la factura.
cuidado médico o servicio que ya

recibi6 y pag6? Pase a la Seccion 5.5 de este capitulo.

Seccion 5.2 Paso-por-paso: Como solicitar una decision de cubierta (como
solicitar que nuestro plan autorice o provea la cubierta de
tratamiento médico que usted desea)

Término Cuando una decision de cubierta envuelve su
Legal cuidado de salud, la determinacion inicial se
llama “determinacion organizacional”.

Paso 1: Usted solicita que nuestro plan tome una decision de cubierta sobre el
tratamiento médico que esta solicitando. Si su salud requiere una respuesta
rapida, usted debe solicitar que le proveamos una “decision rapida”.

Término Una “decision rapida” se 1lama una “decision
Legal acelerada”.

Como solicitar cubierta para el tratamiento médico que usted desea

e Comience llamando, escribiendo o enviando un facsimile a nuestro plan para tramitar
su solicitud para que nosotros proveamos cubierta para el tratamiento médico que
usted desea. Usted, o su médico, o su representante pueden hacer esto.

e Para detalles sobre cbmo comunicarse con nosotros, refiérase al Capitulo 2, Seccion 1
y lea la seccion titulada, Como comunicarse con nuestro plan cuando usted esta
solicitando una decision de cubierta sobre su tratamiento de salud.

Generalmente, utilizaremos las fechas de vencimiento estandar al proveerle
nuestra decision

e Cuando le proveamos nuestra decision, utilizaremos las fechas de vencimiento
“estandar” a menos que hayamos acordado utilizar las fechas de vencimiento

. 11
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“rapidas”. Una decision estandar significa que le daremos una contestacion
dentro de 14 dias después de recibir su solicitud.

e Sin embargo, podemos tomar hasta 14 dias adicionales si usted solicita mas
tiempo o si nosotros necesitamos informacion (como expedientes médicos) que lo
podrian beneficiar. Si nosotros decidimos utilizar dias adicionales para tomar una
decision, le informaremos por escrito.

e Si usted considera que nosotros no deberiamos utilizar dias adicionales, usted puede
someter una queja rapida sobre nuestra decision de utilizar dichos dias adicionales.
Cuando usted tramite una queja rapida, le daremos una contestacion a la misma
dentro de 24 horas. (El proceso para someter una queja es diferente al proceso para
decisiones de cubierta y apelaciones. Para méas informacion sobre el proceso para
someter gquejas, incluyendo quejas rapidas, favor de referirse a la seccion 10 de este
capitulo).

Si su salud lo requiere, solicite que le proveamos con una “decision rapida”

¢ Una decision rapida significa que le proveeremos con una contestacion dentro de
72 horas.

o Sin embargo, podemos tomar hasta 14 dias adicionales si nos percatamos
de que falta cierta informacidn que podria beneficiarlo o si usted necesita
proveernos informacion para esta revision. Si decidimos utilizar dias
adicionales, le informaremos por escrito.

o Si usted considera que nosotros no deberiamos utilizar dias adicionales, usted
puede someter una queja rapida sobre nuestra decision de utilizar dichos dias
adicionales. (Para mas informacion sobre el proceso para someter quejas,
incluyendo quejas rapidas, favor de referirse a la seccion 10 de este capitulo.)
Lo llamaremos tan pronto tomemos una decision.

e Para obtener una decisién rapida, usted debe cumplir con dos requisitos

o Usted puede obtener una decision rapida solamente si esta solicitando cubierta
para tratamiento médico que aun no ha recibido. (Usted no puede obtener una
decision rapida si su solicitud es relacionada a pago por tratamiento médico
que ya usted recibid.)

o Usted puede obtener una decision rapida solamente cuando el utilizar las
fechas de vencimiento estandar podria causarle dafio serio a su salud o
afectar su habilidad para funcionar.

e Si su médico nos informa que el estado de su salud requiere una “decision
rapida”, nosotros automaticamente estaremos de acuerdo en proveerle una
decision rapida.
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e Si usted solicita una decision rapida por su iniciativa, o sea, sin el respaldo de su médico,
nuestro plan decidira si su salud requiere que le proveamos con una decision rapida.
o Si nosotros decidimos que su condicién médica no cumple con los requisitos de
una decision rapida, le enviaremos una carta para informarle de esto (y que en
sustitucion estaremos utilizando las fechas de vencimiento estandar).

o Esta carta le informaré que si su médico solicita una decision rapida, nosotros
automaticamente le brindaremos una decision réapida.

o La carta también le informara como usted puede someter una “queja rapida”
sobre nuestra decision de proveerle una decision estandar en lugar de la decision
rapida que usted solicita. (Para mas informacion sobre el proceso de someter
quejas, vea la seccion 10 de este capitulo.)

Paso 2: Nuestro plan considera su solicitud de cubierta para tratamiento médico
y nosotros le proveemos nuestra decision.

Fechas de vencimiento para una decision “rapida” de cubierta

e Generalmente, para una decision rapida, le proveeremos una decision dentro de 72
horas.

o Segun se explica arriba, podemos utilizar hasta 14 dias adicionales bajo ciertas
circunstancias. Le dejaremos saber por escrito, si decidimos utilizar estos dias
adicionales para tomar una decision.

o Sientiende que no debemos tomarnos estos dias adicionales, puede radicar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomarnos los dias adicionales. Cuando
radique la queja rapida, le daremos una contestacion a su queja dentro de las
siguientes 24 horas. (Para mas informacion sobre el proceso para hacer quejas,
incluyendo quejas rapidas, refiérase a la Seccion 10 de este capitulo.)

o Sinosotros no le proveemos una decision dentro de las 72 horas (0 en caso de
un periodo extendido de tiempo, al final de este periodo), usted tiene derecho a
apelar. La seccion 5.3 mas adelante le explica como someter una apelacion.

e Sinuestra decision es favorable para parte o todo lo que usted solicit6, tenemos
que autorizar o proveer la cubierta médica acordada dentro de 72 horas luego de
recibir su solicitud. Si nosotros extendemos el tiempo necesario para tomar nuestra
decision, proveeremos la cubierta al finalizar dicho periodo extendido

e Si nuestra decision es desfavorable para parte o todo lo que usted solicito, le
enviaremos una notificacion escrita que explica nuestra denegacion.

Fechas de vencimiento para una decision de cubierta “estandar”

e Generalmente, para una decision estandar, nosotros le proveeremos nuestra decision
dentro de 14 dias de recibir la solicitud.
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o  Podremos utilizar hasta 14 dias adicionales (‘“un periodo extendido de
tiempo”) bajo ciertas circunstancias. Le informaremos por escrito si decidimos
tomarnos estos dias adicionales para decidir.

o Si entiende que no debemos tomarnos estos dias adicionales, puede radicar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomarnos los dias adicionales. Cuando
radique la queja rapida, le daremos una contestacion a su queja dentro de las
siguientes 24 horas. (Para mas informacion sobre el proceso para hacer quejas,
incluyendo quejas rapidas, refiérase a la Seccion 10 de este capitulo.)

o Sinosotros no le proveemos una decision dentro de las 72 horas (0 en caso de
un periodo extendido de tiempo, al final de este periodo), usted tiene derecho a
apelar. La seccion 5.3 mas adelante le explica como someter una apelacion.

¢ Si nuestra decision es favorable para parte o todo lo que usted solicitd, tenemos
que autorizar o proveer la cubierta que hemos acordado proveer dentro de 14 dias
después de recibir la solicitud. Si nosotros extendemos el tiempo necesario para tomar
nuestra decision, proveeremos la cubierta al finalizar dicho periodo extendido.

e Sinuestra decision es desfavorable para parte o todo lo que usted solicito, le
enviaremos una notificacion escrita que explica nuestra denegacion.

Paso 3: Si denegamos su solicitud de cubierta para tratamiento médico, usted
decide si desea someter una apelacion.

e Sinuestro plan deniega su solicitud, usted tiene derecho a solicitar una
reconsideracién — y quizas cambiar — esta decision mediante la radicacion de una
apelacion. Someter una apelacion significa intentar nuevamente de obtener la cubierta
de tratamiento médico que usted desea.

e Si usted decide someter una apelacion, esto significa que usted se dirige al Nivel 1 del
proceso de apelaciones. (Refiérase a la seccion 5.3 abajo).

Seccién 5.3 Paso por paso: Como someter una apelacion de Nivel 1 (como
solicitar una revision de una decision de cubierta médica
hecha por nuestro plan)

Término Una apelacion al plan relacionado con una
Legal decision de cubierta de tratamiento médico se
conoce como “reconsideracion” del plan.
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Paso 1: Usted se comunica con nuestro plan y radica una apelacién. Si el estado
de su salud requiere una respuesta rapida, usted debe solicitar una “apelacién

rapida”.

Qué debe hacer

Para comenzar con una apelacion, su representante o en algunos casos su médico
deberd comunicarse con el plan. Para mas informacién sobre como comunicarse
con nosotros para propdsitos de cualquier apelacion, refiérase al capitulo 2, seccién 1
y busque la seccion Ilamada, Como comunicarse con nuestro plan cuando este
radicando una apelacion relacionada a su tratamiento médico.

Radique su apelacién estandar por escrito, mediante una solicitud firmada.
Usted también puede solicitar una apelacion llamandonos al nimero de teléfono que
aparece en el Capitulo 2, Seccion 1y busque la seccion llamada, Como comunicarse
con nuestro plan cuando este radicando una apelacion relacionada a su tratamiento
médico.

o Si otra persona esté apelando por usted que no sea su médico, su apelacién
debe incluir el formulario de Nombramiento de Representante autorizando a
esa persona a representarlo. (Para obtener el formulario puede llamar a
Servicios al Cliente y solicitar el formulario “Nombramiento de
Representante”. Este también estad disponible en la pagina de internet de
Medicare en http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf o
en nuestra pagina de internet www.ahmpr.com.) (Aunque podemos aceptar
una apelacion sin el formulario, no podemos completar la revision de la
misma hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario dentro de los
proximos 44 dias después de recibir su apelacion (nuestra fecha limite para
tomar una decision sobre su apelacién), enviaremos su apelacion a una
Entidad de Revision Independiente para su anulacion.

Si esta solicitando una apelacién rapida debe radicarla por escrito o
Ilamandonos al nimero de teléfono que aparece en el Capitulo 2, Seccién 1y busque
la seccion llamada, Como comunicarse con nuestro plan cuando este radicando una
apelacion relacionada a su tratamiento médico.

Usted tiene que someter su apelacion dentro del término de 60 dias calendarios a
partir de la fecha que aparece en la notificacion escrita que le enviamos para avisarle
sobre nuestra decision sobre su solicitud de cubierta. Si a usted se le pasa esta fecha
de vencimiento, y tiene una buena razon para que se le pasara esta fecha, podriamos
proveerle tiempo adicional para someter su apelacion.

Solicita copia de la informacion relacionada a su decisién médica y afiade
informacidn que apoya su apelacion.

o Tiene derecho a solicitarnos copia de la informacion relacionada a su
apelacion.
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o Silo desea, usted y su médico nos pueden dar informacion adicional que
apoye su apelacion.

Si su salud lo requiere solicite una “apelacion rapida” (puede hacer la solicitud por
teléfono)

Término Una “apelacion rapida” también se conoce como
Legal una “apelacion acelerada”.

e Si usted esta apelando una decision que nuestro plan tomo sobre la cubierta de un
tratamiento que usted aun no ha recibido, usted y/o su médico necesitan decidir si
necesitan una apelacion rapida.

e Los requisitos y procedimientos para someter una apelacion rapida son los mismos
que los utilizados para una “decision rapida”. Para solicitar una apelacion rapida, siga
las mismas instrucciones para solicitar una decision rapida. (Estas instrucciones
fueron provistas anteriormente en esta seccion.)

e Sisumédico nos dice que su salud requiere una “apelacion rapida”, nosotros
automaticamente accederemos a concederle una apelacion rapida.

Paso 2: Nuestro plan considera su apelaciéon y le proveemos una contestacion.

e Cuando nuestro plan considera su apelacion, examinamos nueva y minuciosamente
toda la informacion relacionada con su solicitud de cubierta para tratamiento médico.
Verificamos que hayamos sido justos y que todas las regulaciones fueron acatadas al
nosotros denegar su solicitud.

e Recopilaremos informacion adicional de ser necesario. Podemos también
comunicarnos con usted o con su médico para obtener mas datos.

Fechas de vencimiento para apelaciones “rapidas”

e Cuando usamos las fechas de vencimiento rapidas, tenemos que proveerle nuestra
contestacion dentro de 72 horas luego de recibir su apelacion. Le proveeremos una
decisién mas rapidamente si su salud asi nos lo requiere.

o Sin embargo, si usted solicita tiempo adicional, o si nosotros necesitamos recolectar
informacion adicional para su beneficio, podremos utilizar hasta 14 dias
adicionales.

o Sinosotros no le proveemos una decision dentro de 72 horas (o antes de finalizar el
periodo de tiempo extendido si utilizamos dias adicionales), estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en donde sera revisado por
una organizacion independiente. Mas tarde en esta seccion, le hablaremos sobre esta
organizacion y explicaremos qué sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.
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e Si nuestra decision es favorable para parte o todo lo que usted solicitd, tenemos
que autorizar o proveer la cubierta médica acordada dentro de 72 horas.

e Si nuestra decision es desfavorable para parte o todo lo que usted solicitd, le
enviaremos una notificacion escrita indicandole que hemos enviado su apelacion a la
Organizacion de Revision Independiente para un Nivel 2 de apelacion.

Fechas de vencimiento para una apelaciéon “estandar”

e Si estamos utilizando las fechas de vencimiento estdndar, tenemos que proveerle una
decision dentro de 30 dias luego de recibir su apelacion, si su apelacion es sobre
cubierta por servicios que usted aun no ha recibido. Le proveeremos nuestra decision
mas temprano si la condicion de su salud asi nos lo requiere.

o Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, o si necesitamos recopilar mas
informacion que podria beneficiarlo, podriamos utilizar hasta 14 dias adicionales.

o Sientiende que no debemos tomarnos dias adicionales puede radicar una “queja
acelerada” sobre nuestra decision de tomarnos dias adicionales. Cuando radique
una queja acelerada, le daremos su contestacion dentro de las siguientes 24 horas.
(Para mas informacion sobre el proceso de solicitar quejas, incluyendo quejas
aceleradas, refiérase a la Seccion 10 de este capitulo.)

o Sino le proveemos una decision para la fecha de vencimiento arriba mencionada
(o para el final del periodo extendido de tiempo si utilizamos dias adicionales),
estamos obligados a enviar su solicitud hacia el Nivel 2 del proceso de
apelaciones, en donde sera revisado por una organizacion independiente exterior.
Mas adelante en esta seccion discutiremos méas sobre esta organizacion de
revision y explicaremos que sucede en el Nivel 2 del proceso de apelacién.

e Si nuestra decision es favorable para parte o todo lo que usted solicitd, tenemos
que autorizar o proveer la cubierta médica acordada dentro de 30 dias.

e Si nuestra decision es desfavorable para parte o todo lo que usted solicitd, le
enviaremos una notificacion escrita indicandole que hemos enviado su apelacion a la
Organizacién de Revision Independiente para un Nivel 2 de apelacion.

Paso 3: Si nuestro plan deniega su apelacién, su caso sera enviado
autométicamente al préximo nivel del proceso de apelaciones.

Para asegurarnos de que fuimos justos cuando decidimos denegar su apelacién, se
requiere que nuestro plan envie su apelacion a la “Organizacion de Revision
Independiente”. Al hacer esto, significa que su apelacion se dirige al siguiente nivel de
apelaciones, el cual es el Nivel 2.
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Seccién 5.4 Paso-por-Paso: Como someter una apelacion de Nivel 2

Si nuestro plan deniega su apelacion de Nivel 1, su caso serd enviado automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones. Durante el Nivel 2 de apelaciones, la Organizacion
de Revision Independiente revisa nuestra decision de denegar su primera apelacion. Esta
organizacion decide si nuestra decision debera ser alterada.

Término EIl nombre formal de la “Organizacién de Revision
Legal Independiente” es “Entidad de Revision
Independiente”. En ocasiones se le [lama “IRE”,
por sus siglas en inglés.

Paso 1: La Organizacion de Revision Independiente revisa su apelacion.

La Organizacion de Revisidon Independiente es una organizacion externa
independiente, la cual tiene un contrato con Medicare. Esta organizacion no esta
afiliada a nuestro plan y tampoco es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una
compaiiia seleccionada por Medicare para operar como Organizacion de Revision
Independiente. Medicare monitorea su trabajo.

Nosotros enviaremos la informacion relacionada a su apelacion a esta organizacion. Esta
informacion se conoce como “récord de caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos una
copia de su récord de caso. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por fotocopiar y
enviarle esta informacion a usted.

Usted tiene derecho a proveerle a la Organizacion de Revision Independiente
informacion adicional para respaldar su apelacion.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinaran cuidadosamente
toda la informacion relacionada con su apelacion

Si usted tenia una apelacion “rapida” de Nivel 1, entonces usted también tendra una
apelacioén “rapida” de Nivel 2

Si usted tenia una apelacién rapida de Nivel 1 con nuestro plan, la organizacion de
revision tiene que proveerle una decisién a su apelacion de Nivel 2 dentro de 72 horas a
partir de cuando ellos reciben su apelacion.

Sin embargo, si la Organizacion de Revision Independiente necesita recopilar
informacidn adicional que podria beneficiarlo, la decision podria tardar hasta 14 dias
adicionales.

Si usted tenia una apelacion “estandar” de Nivel 1, entonces usted también tendra
una apelacion “estandar” de Nivel 2

Si usted tenia una apelacién estandar de Nivel 1 con nuestro plan, la organizacion de
revision tiene que proveerle una decision a su apelacion de Nivel 2 dentro de 30 dias a
partir de cuando ellos reciben su apelacion.
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Sin embargo, si la Organizacion de Revision Independiente necesita recopilar
informacion adicional que podria beneficiarlo, la decision podria tardar hasta 14 dias
adicionales

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente le provee su decision.

La Organizacion de Revision Independiente le notificara su decision por escrito y las razones
de llegar a la misma.

Si la organizacion de revision independiente autoriza en parte o en su totalidad su
solicitud, tenemos que autorizar la cubierta de tratamiento médico dentro de 72 horas o
proveer el servicio dentro de 14 dias luego de recibir la decision de la organizacion de
revision.

Si esta organizacion deniega su apelacion, esto significa que ellos concuerdan con
nuestra decision de que su solicitud de cubierta para tratamiento médico no debe ser
aprobada. (A esto se le llama “sostener la decision”. También es conocido como
“denegando su apelacion.”)

o La notificacion que usted recibe de la Organizacion de Revision Independiente le
informara por escrito si su situacién cumple con los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones. Por ejemplo, para continuar con el proceso y someter otra
apelacion a Nivel 3, el valor monetario de la cubierta de tratamiento médico que usted
solicita debera cumplir con cierto minimo. Si el valor monetario de la cubierta que
usted solicita es muy bajo, usted no puede someter otra apelacién, lo cual significa
que la decision a Nivel 2 es final.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea llevar su
apelacion mas alla.

Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de 5 niveles de apelacion).

Si su apelacion de Nivel 2 es denegada y usted cumple con los requisitos para continuar
con el proceso de apelaciones, usted debera decidir si desea continuar con el Nivel 3y
someter una tercera apelacion. Los detalles de como hacer esto se encuentran en la
notificacion escrita que usted recibi6 luego de su apelacién de Nivel 2.

La apelacion del Nivel 3 la maneja un Juez de Derecho Administrativo. La Seccion 9 de
este capitulo le brinda méas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccién 5.5 ¢, Que sucede si usted le esta solicitando a nuestro plan que

pague por nuestra porcion de una factura por tratamiento
médico que usted ha recibido?

Si usted desea solicitar de nuestro plan el pago por tratamiento médico, comience por leer el
Capitulo 7 de este documento: Solicitando que el plan pague su porcién de una factura que usted
ha recibido por tratamiento médico o medicamentos. El capitulo 7 describe las situaciones en las
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cuales usted podria necesitar una solicitud de reembolso o pagar una factura que usted ha
recibido de un proveedor. También describe como enviarnos la documentacion en la cual solicita
nuestro pago.

La solicitud de un reembolso es solicitar una decision de cubierta de nuestro
plan

Si usted nos envia la documentacion en la cual solicita un reembolso, usted nos esta solicitando
gue hagamos una decisién de cubierta (para mas informacion sobre decisiones de cubierta
refiérase a la seccion 4.1 de este capitulo). Para completar esta decision de cubierta, revisaremos
si el tratamiento medico por el cual usted pago es un servicio cubierto (refiérase al capitulo 4:
Tabla de beneficios médicos (lo que esté cubierto y lo que usted paga)). También verificaremos
si usted siguio todas las reglas para uso de cubierta para tratamiento médico (estas reglas son
provistas en el capitulo 3 de este documento: Utilizando la cubierta de su plan para sus
tratamientos médicos).

Contestaremos si 0 no a su solicitud

e Si el tratamiento médico por el cual usted pagd esta cubierto y usted siguio todas las
reglas, le enviaremos el pago de nuestra porcion del costo por su tratamiento médico
dentro de los 60 dias siguientes a su solicitud. O, si usted aun no ha pagado por los
servicios, nosotros le enviaremos el pago directamente al proveedor. Cuando enviemos el
pago, esto equivale a aceptar su solicitud de decision de cubierta.

e Si el tratamiento médico no esta cubierto, o usted no siguio todas las reglas, no
enviaremos ningun pago. En su lugar, le enviaremos una carta que le informa que no
pagaremos por el tratamiento y las razones de esto. (Cuando denegamos su solicitud de
pago, esto equivale a denegar su solicitud de decision de cubierta.)

¢, Qué sucede si usted solicita que le paguen y le informamos que no pagaremos?

e Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision de denegacion, usted puede someter
una apelacidn. Si usted radica una apelacion, esto significa que usted nos solicita que
cambiemos nuestra decision de cubierta al nosotros denegar su solicitud de pago.

Para someter esta apelacion, utilice el procedimiento de apelaciones que describimos en la
parte 5.3 de esta seccion. Vaya a esta parte para instrucciones paso-por-paso. Cuando esté
siguiendo estas instrucciones, por favor observe que:

e Si usted radica una apelacion para reembolso, tenemos que proveerle una decision dentro
de 60 dias calendarios luego de nosotros recibir su apelacion. (Si nos solicita que le
paguemos por tratamiento médico que usted ya recibio y que pagé usted mismo, usted no
puede solicitar una apelacion rapida.)
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¢ Sila Organizacion de Revision Independiente reversa nuestra decision de denegar pago,
tenemos que enviar el pago que usted ha solicitado a usted mismo o a su proveedor
dentro de 30 dias calendarios. Si la contestacion a su apelacion es favorable en cualquier
parte del proceso de apelacion luego del Nivel 2, tenemos que enviarle el pago que usted
solicitd a usted mismo o a su proveedor dentro de 60 dias calendarios.

SECCION 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como
pedir una decision de cubierta o someter una
apelaciéon

¢Ha leido usted la Seccidn 4 de este Capitulo (Una guia
? “basica” de la decision de cubierta y apelaciones)? Si no,
. usted tal vez quisiera leerlo antes de empezar esta seccion.
Seccién 6.1 Esta seccion incluye qué debe hacer cuando tiene problemas

obteniendo un medicamento recetado de la Parte D o si desea
gue le reembolsemos el costo de un medicamento de la Parte
D

Sus beneficios como afiliados de nuestro plan incluyen cubierta de muchos medicamentos
recetados ambulatoriamente. Medicare Ilama a estos medicamentos recetados ambulatoriamente
“medicamentos de la Parte D.” Usted puede obtener estos medicamentos siempre y Cuando
estos estén incluidos en nuestro plan Listado de Medicamentos Cubiertos (Formulario) y ellos
son médicamente necesarios para usted, como se haya determinado por su médico primario u
otro proveedor. Refiérase al Capitulo 5, Seccion 4 para mas informacion sobre las indicaciones
medicamente aceptadas.)

e [Esta seccion cubre solamente los medicamentos recetados de la Parte D. Para
simplificar, generalmente decimos “medicamento recetado” en el resto de esta seccion en
vez de repetir “medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorio” o
“medicamento recetado de la Parte D”.

e Para mas informacion sobre medicamentos recetados de la Parte D, la Lista de
Medicamentos, las reglas y restricciones de la cubierta e informacion de costo, refiérase
al Capitulo 5 (Utilizando la cubierta de su plan para medicamentos recetados) y el
capitulo 6 (Qué paga por su medicamentos recetados de la Parte D).

Decision de cubiertay Apelaciones de la Parte D
Como se discutio en la Seccidn 4 de este Capitulo, una decision de cubierta es una decision que

nosotros tomamos sobre sus beneficios y cubierta o sobre la cantidad que le pagaremos por sus
medicamentos.
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Término Cuando la cubierta es sobre los

Legal medicamentos de la Parte D, la
determinacion inicial es llamada
“determinacion de cubierta”.

Aqui hay ejemplos de decision de cubierta que nos solicito que hiciera sobre sus medicamentos
de la Parte D:

e Usted nos solicito que hiciéramos una excepcion, incluyendo:

o Pidiéndonos que cubriéramos un medicamento de la Parte D que no esté en la
Lista de Medicamentos Cubiertos por el plan.

o Pidiéndonos que pasaramos por alto la restriccion de cubierta de medicamento del
plan (como los limites en la cantidad de medicamentos que puede recibir)

o Pidiéndonos pagar una cantidad menor a la del gasto compartido por un
medicamento cubierto no preferido

e Usted nos solicita si un medicamento esta para usted cubierto y si usted satisface
cualquier reglamento de cubierta que aplique. (Por ejemplo, Cuando su medicamento esta
en la Lista de Medicamentos Cubiertos pero nosotros requerimos que usted obtenga
aprobacion de nosotros primero, antes de que se la podamos cubrir.)

o Por favor tenga en cuenta: Si su farmacia le informa que su receta no puede ser
despachada tal como esta escrita, recibira una notificacion por escrito
explicandole como comunicarse con nosotros para solicitar una decision de
cubierta.

e Usted nos pide que paguemos por un medicamento recetado que usted ya compro. Esto es
una solicitud de decision de cubierta sobre pago.

Si usted esta en desacuerdo con la decision de cubierta que hemos tomado, usted puede apelar
nuestra decision.
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Esta seccidn le dice sobre ambas maneras para solicitar una decision de cubierta y de cémo
solicitar una Apelacién. Use esta guia para ayudarle a determinar que parte tiene informacion de

su situacion:

¢En cual de estas situaciones se

encuentra?

¢, Necesita un
medicamento
gue no figuraen
nuestra lista de
medicamentos o
necesita que no
apliqguemos una
regla o
restriccion sobre
un medicamento
gue cubrimos?

Nos puede solicitar
que realicemos una
excepcion.

(Es un tipo de
decision de
cubierta.)
Comience con la

Seccién 6.2 de
este capitulo.

¢, Necesita un
medicamento que
no figura en nuestra
lista de
medicamentos o
necesita que no
apliquemos una
regla o restriccion
sobre un
medicamento que
cubrimos?

Nos puede solicitar
que realicemos una
excepcion.

(Es un tipo de
decision de cubierta.)

Comience con la
Seccion 6.2 de este
capitulo.

¢, Necesita un
medicamento
gue no figura en
nuestra lista de
medicamentos o
necesita que no
apliquemos una
regla o
restriccion sobre
un medicamento
que cubrimos?

Nos puede solicitar
que realicemos una
excepcion.

(Es un tipo de
decision de
cubierta.)
Comience con la

Seccioén 6.2 de
este capitulo.

¢, Necesita un
medicamento
gue no figura en
nuestra lista de
medicamentos o
necesita que no
apliquemos una
regla o
restriccion sobre
un medicamento
gue cubrimos?

Nos puede solicitar
que realicemos una
excepcion.

(Es un tipo de
decision de
cubierta.)
Comience con la

Seccidén 6.2 de
este capitulo.

Seccidn 6.2

¢, Qué es una excepciéon?

Si un medicamento no se cubre de la forma en que usted desearia que fuera cubierto, puede
solicitarnos que realicemos una "excepcién”. Una excepcion es un tipo de decision de cubierta.
De la misma forma que en otros tipos de decisiones de cubierta, si rechazamos su solicitud de
realizar una excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando solicita una excepcion, su médico u otro profesional que recete deberan explicar los
motivos médicos por los cuales se necesita la aprobacion de la excepcidn. Entonces

consideraremos su solicitud. A continuacion, presentamos tres ejemplos de excepciones que
usted o su médico u otro profesional pueden solicitarnos:
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1. Cubierta de un medicamento de la Parte D que no figure en nuestra lista de
medicamentos cubiertos (formulario). (Para abreviar le llamamos “lista de medicamentos”).

Termino La solicitud de cubierta de un medicamento no incluido
Legal en la lista de medicamentos en ocasiones se conoce
como solicitud de “excepcion al formulario”.

¢ Si nosotros acordamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en
el Listado de Medicamentos, usted necesitara pagar por la cantidad del costo
compartido que aplique para todos nuestros medicamentos. Usted no puede pedir una
excepcion a la cantidad del copago o coaseguro que se le requiere a usted que pague.

e Usted no puede pedir cubierta para ninguno de los “medicamentos excluidos” u otro
medicamento que no sea de la Parte D que Medicare no cubre. (Para mas informacion
sobre medicamentos excluidos, vea el Capitulo 5.)

2. Anulacién de una restriccion en nuestra cubierta de un medicamento cubierto. EXisten
normas o restricciones adicionales que se aplican a determinados medicamentos incluidos en
nuestra lista de medicamentos cubiertos (formulario) (si desea mas informacion, vea el
Capitulo 5 y busque la Seccion 5).

Termino  La solicitud de anulacion de una restriccion de
Legal  cubierta de un medicamento en ocasiones se conoce
como solicitud de “excepcion al formulario”.

e Las normas y restricciones adicionales de cubierta de determinados medicamentos
incluyen:

o El requisito de utilizar la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o La obtencion de la aprobacion por anticipado del plan antes de que
aceptemos cubrirle su medicamento. (Esto a veces se conoce como
“autorizacion previa”).

o El requisito de probar primero un medicamento diferente antes de que
aceptemos cubrir el medicamento que solicita. (Esto a veces se conoce como
“terapia escalonada”).

o Limites de cantidad. En el caso de algunos medicamentos, existen
restricciones en la cantidad de medicamento que puede recibir.

e Si aceptamos realizar una excepcion y no aplicar una restriccion en su caso, puede
solicitar una excepcion en la cantidad de copago o coaseguro que debe pagar por el
medicamento.

3. Cambio de cubierta de un medicamento a un nivel de costo compartido menor. Cada
medicamento de nuestra lista de medicamentos esta en uno de los 5 niveles de costo
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compartido. En general, mientras méas bajo es el numero del nivel del costo compartido,
menos deberd pagar como la parte del costo que le corresponde del medicamento.

Termino La solicitud de cubierta de un medicamento no
Legal incluido en la lista de medicamentos en ocasiones se
conoce como solicitud de “excepcion al formulario”.

¢ Sisu medicamento se encuentra en el nivel de costo compartido de genérico no
preferido/medicamento de marca no preferida, usted puede solicitarnos que lo
cubramos a la cantidad de costo compartido que se aplica a los medicamentos del
nivel de costo compartido de genéricos preferidos. Esto reduciria la parte del costo
que le corresponde por el medicamento.

Seccion 6.3 Informacién importante que debe conocer acerca de la
solicitud de excepciones

Su médico debe informarnos los motivos médicos

Su médico u otro profesional que recete deben darnos una justificacion que explique los motivos
médicos por los cuales solicita una excepcion. Para que la decision sea mas rapida, incluya esta
informacion médica del médico o de otro profesional que recete al solicitar una excepcion.

En general, nuestra lista de medicamentos incluye méas de un medicamento para el tratamiento de
una condicion en particular. Estas diferentes posibilidades se conocen como medicamentos
“alternativos”. Si un medicamento alternativo resultara tan eficaz como el medicamento que esta
solicitando y no causa mas efectos secundarios u otros problemas de salud, en general no
aprobaremos la solicitud de una excepcion.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Si aprobamos su solicitud de excepcion, nuestra aprobacion generalmente tiene validez
hasta el final del afio del plan. Esto se cumple siempre y cuando el médico continte
recetdndole el medicamento y el medicamento continle resultando seguro y eficaz en el
tratamiento de su enfermedad.

e Sirechazamos su solicitud de excepcion, puede solicitar una revision de nuestra decision
mediante una apelacion. En la Seccidn 6.5 se indica como presentar una apelacion en
caso de que rechacemos su solicitud.

En la siguiente seccion se indica como solicitar una decision de cubierta, incluyendo una
excepcion.
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Seccion 6.4 Paso a paso: cémo solicitar una decision de cubierta,

incluyendo una excepcién

Paso 1: Nos solicita que tomemos una decision de cubierta en relacion con los
medicamentos o el pago que necesita. Si su salud requiere una respuesta rapida,
debe solicitarnos una “decision rapida”. No puede solicitar una decisién rapida si
nos esté solicitando el reembolso del pago de un medicamento que ya compro.

Qué debe hacer

Qué hacer

Solicite el tipo de decision de cubierta que quiere. Comience por llamar,
escribir, o enviar por fax a nuestro plan su solicitud. Usted, su representante, o su
médico (u otro recetador) puede hacer esto. Para los detalles, vaya al Capitulo 2,
Seccion 1y mire la Seccion llamada, Como contactar nuestro plan Cuando usted
esta solicitando por una decision de cubierta sobre la Parte D de medicamentos
recetados. O si usted esta pidiéndonos que paguemos por un medicamento, vaya a
la Seccidn llamada, A donde enviar una solicitud que pide le paguemos por
nuestra parte del costo del cuidado médico o medicamento que ya recibid.

Usted o su médico o alguien mas que este actuado por usted puede pedir una
decision de cubierta. La Seccion 4 de este Capitulo le dice como puede dar
permiso escrito a alguien mas para que actle como su representante. Usted
también puede tener un abogado que actle por usted.

Si usted quiere pedirle a nuestro plan que pague por un medicamento,
empiece leyendo el Capitulo 7 de este documento: Pidiéndole al plan que pague su
parte de una facture que usted haya recibido por servicios médicos o
medicamentos. Capitulo 7 describa las situaciones en las cuales usted podria pedir
un rembolso. También le dice como enviarnos el papeleo que nos solicita que le
paguemos por nuestra parte del costo de un medicamento por el cual ya pago.

Si usted esta solicitando una excepcion, provea la “declaracion del médico.”
Su médico u otro recetador nos debe de dar la razén médica para la excepcion de
medicamento que usted esté solicitando. (Nosotros le Ilamamos a esto la
“declaracion del médico.””) Su médico u otro recetador puede enviar por fax o
correo esta declaracion nuestro plan. O su médico u otro recetador nos puede decir
por teléfono y dar seguimiento enviando por fax o correo la declaracion firmada.
Vea la Seccién 6.2 y 6.3 para mas informacion sobre su solicitud de excepcion.

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una “decision rapida”

Termino Una “decision rapida” es llamada una “decision
Legal de cubierta acelerada.”

Cuando nosotros le damos nuestra decision, nosotros usaremos las fechas limites
“estandar” a menos que hayamos acordado usar una fecha limite “rapida” fechas
limite. A estandar decision significa que le daremos una decision durante 72 horas
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luego de que nosotros recibamos la declaracion de su médico. Una decision rapida
significa que nosotros contestaremos en 24 horas.

e Para obtener una decision rapida, usted debe cumplir con dos requisitos:

o Usted puede obtener una decision rapida solo si usted esta solicitando por un
medicamento que aun no ha recibido. (Usted no puede tener una decision rapida
si usted nos esta pidiendo que le paguemos por medicamentos que ya compro.)

o Usted puede obtener una decision rapida solo si las fechas limites estandar
pudiesen causarles serios dafos a su salud o dafiara su habilidad para
funcionar.

e Si su médico u otro recetador nos dice que su salud requiere una “decision
rapida,” nosotros automaticamente acordaremos en darle una decision
rapida.

e Si usted pide una decision rapida por su cuenta (sin el apoyo de su médico u otro
recetador), nuestro plan decidira si su salud requiere que tomemos una decision
rapida.

o Si nosotros decidimos que su condicién médica no cumple con los requisitos

para una decision rapida, nosotros le enviaremos una carta donde lo diga (y
nosotros en vez usaremos las fechas limites estandar).

o Esta carta le dird a usted que si sumédico u otro recetador pide una decision
rapida, nosotros automéaticamente le daremos una decision rapida.

o La carta también le dira si puede usted radicar una queja sobre la decision de
darle una decision estandar en vez de la rapida que usted solicitara. Le dice
como someter una queja “rapida”, lo cual significa que usted recibira nuestra
respuesta a su queja dentro de 24 horas. (El proceso para someter una queja es
diferente al proceso de decisién de cubierta y Apelaciones. Para méas
informacidn sobre el proceso para someter una queja, vea la Seccion 10 de este
Capitulo.)

Paso 2: Consideramos su solicitud y le proporcionamos nuestra respuesta.

Plazos para una decision de cubierta “rapida”

e Si utilizamos plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en las siguientes
24 horas.

o En general, esto significa en las siguientes 24 horas despues de la recepcion de
su solicitud. Si solicita una excepcion, le proporcionaremos nuestra respuesta en
las siguientes 24 horas después de recibir la justificacion del médico que
respalde su solicitud. Le informaremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo
requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion, donde la revisara una organizacion externa independiente.
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Maés adelante en esta seccion le informaremos sobre esta organizacion revisora y
le explicaremos qué ocurre en el Nivel de Apelacién 2.

¢ Si nuestra respuesta a su solicitud es positiva, ya sea de forma parcial o total,
debemos proporcionar la cubierta acordada en las siguientes 24 horas después de
recibir su solicitud o la justificacion del médico que respalde su solicitud.

e Sinuestra respuesta a su solicitud es negativa, ya sea de forma parcial o total, le
enviaremos una justificacion por escrito donde se explique por qué nos negamos.

Plazos para una decision de cubierta "estandar” acerca de un medicamento que
aun no recibio

e Si utilizamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en las
siguientes 72 horas.

o En general, esto significa en las siguientes 72 horas después de la recepcion de
su solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos nuestra respuesta en las
siguientes 72 horas después de recibir la justificacion del médico que respalde
su solicitud. Le informaremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo
requiere.

o Si no cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacién, donde la revisard una organizacion independiente. Mas
adelante en esta seccion le informaremos sobre esta organizacion revisora y le
explicaremos qué ocurre en el Nivel de Apelacion 2.

e Si nuestra respuesta a su solicitud es positiva, ya sea de forma parcial o total:

o Si aprobamos su solicitud de cubierta, debemos proporcionar la cubierta
acordada en las siguientes 72 horas después de recibir su solicitud o la
justificacién del médico que respalde su solicitud.

e Sinuestra respuesta a su solicitud es negativa, ya sea de forma parcial o total, le
enviaremos una justificacion por escrito donde se explique por qué nos negamos.

Plazos para una decision de cubierta "estandar” acerca de un pago por un
medicamento que ya compro

e Debemos darle una respuesta en los siguientes 14 dias calendario después de recibir su
solicitud.

o Si no cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion, donde la revisara una organizacién independiente. Mas
adelante en esta seccion le informaremos sobre esta organizacion revisora y le
explicaremos qué ocurre en el Nivel de Apelacion 2.

e Sinuestra respuesta a su solicitud es positiva, ya sea de forma parcial o total,
también debemos efectuar el pago en los siguientes 30 dias calendario después de recibir
su solicitud.
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¢ Sinuestra respuesta a su solicitud es negativa, ya sea de forma parcial o total, le
enviaremos una justificacion por escrito donde se explique por qué nos negamos.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cubierta, usted decide si desea presentar
una apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa, tiene derecho a solicitar una apelacion. La solicitud
de una apelacion significa solicitarnos que reconsideremos, y posiblemente
cambiemos, nuestra decision ya tomada.

Seccion 6.5 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 1

(cémo solicitar unarevision de la decision de cubierta que
tomo nuestro plan)

Termino  Una apelacion al plan en relacion con la cubierta
Legal de un medicamento de la Parte D también se
conoce como “redeterminacion” del plan.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y realice su Apelacion de Nivel 1. Si su estado
de salud exige una respuesta inmediata, debe solicitar una “apelacion rapida”.

Qué debe hacer

Para iniciar su apelacion, usted (o su representante, médico u otro profesional
gue recete) debe comunicarse con nosotros.

o Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros por teléfono,
fax o correo por cualquier motivo relacionado con su apelacion, vea el
Capitulo 2, Seccién 1, y busque la seccion llamada Cémo comunicarse con
nosotros para presentar una apelacion acerca de los medicamentos
recetados de la Parte D.

Si solicita una apelacion estandar, envie la solicitud por escrito. También puede
solicitar una apelacion llamando a nuestro namero de teléfono que se encuentra en
el Capitulo 2, Seccion 1 (Como comunicarse con nuestro plan para presentar una
apelacion acerca de los medicamentos recetados de la Parte D).]

Si solicita una apelacion rapida, hagala por escrito o llamenos al nimero de
teléfono que se encuentra en el Capitulo 2, Seccién 1 (C6mo comunicarse con
nosotros para presentar una apelacion acerca de los medicamentos recetados de la
Parte D).

Debe realizar su solicitud de apelacion en los siguientes 60 dias calendario
desde de la fecha en que enviamos el aviso escrito para comunicarle nuestra
respuesta a su solicitud de decisidn de cubierta. Si se le vence este plazo, y tiene un
buen motivo para que éste se haya vencido, podemos darle mas tiempo para
realizar su apelacion. Ejemplos de buenos motivos para el vencimiento del plazo
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pueden incluir si tuvo una enfermedad grave que le impidié comunicarse con
nosotros o si le proporcionamos informacion incorrecta o incompleta acerca del
plazo para la solicitud de la apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion incluida en su apelacion y agregar
mas informacion.

o Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion relacionada
con su apelacion.

o Si lo desea, usted y su médico o profesional que receta pueden darnos
informacidn adicional que respalde su apelacion.

Si su estado de salud asi lo requiere, solicite una “apelacién rapida”

Término A una “apelacion rapida” también se le conoce
Legal como “redeterminacion acelerada”.

e Si estd apelando una decisidn que tomd nuestro plan en relacion con un medicamento
que aun no recibio, usted y su médico u otro profesional que receta deberan decidir si
necesita una “apelacion rapida”.

e Los requisitos para una “apelacion rapida” son los mismos que para una “decision
rapida” en la Seccidn 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Nuestro plan considera su apelacién y le damos nuestra respuesta.

e Cuando nuestro plan revisa su apelacion, repasamos minuciosamente una vez mas toda
la informacion sobre su solicitud de cubierta. Comprobamos si cumplimos con todas las
normas cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted o
su médico u otro profesional que receta para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion “rapida”

e Si utilizamos plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en las siguientes 72
horas después de recibir su apelacion. Le informaremos nuestra respuesta antes si
su salud asi lo requiere.

o Si no damos una respuesta en las siguientes 72 horas, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una
Organizacion Revisora Independiente. Mas adelante en esta seccién le
informaremos sobre esta organizacion revisora y le explicaremos qué ocurre en
el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

¢ Si nuestra respuesta a su solicitud es positiva, ya sea de forma parcial o total,
debemos proporcionar la cubierta que aceptamos proporcionar en las siguientes 72
horas después de recibir su apelacion.

e Sinuestra respuesta a su solicitud es negativa, ya sea de forma parcial o total, le
enviaremos una declaracién por escrito donde se explicara el motivo del rechazo y
coémo apelar nuestra decision.
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Plazos para una apelacion “estandar”

e Si utilizamos plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en los siguientes 7
dias calendario después de recibir su apelacion. Le informaremos nuestra decision
antes si no ha recibido el medicamento y su salud requiere que se lo proporcionemos.
Si considera que su salud asi lo requiere, debe solicitar una apelacion “rapida”.

o Si no proporcionamos una decision en los siguientes 7 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una
Organizacion Revisora Independiente. Mé&s adelante en esta seccion le
informaremos sobre esta organizacion revisora y le explicaremos qué ocurre en
el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Si nuestra respuesta a su solicitud es positiva, ya sea de forma parcial o total:

o Si aprobamos una solicitud de cubierta, debemos proporcionar la cubierta
acordada con la rapidez que su salud requiera, antes de los 7 dias calendario
después de recibir su apelacion.

o Siaprobamos su solicitud de reembolso del pago de un medicamento que ya
compro, debemos enviarle el pago en los siguientes 30 dias calendario
después de recibir su solicitud de apelacion.

e Si nuestra respuesta a su solicitud es negativa, ya sea de forma parcial o total, le
enviaremos una declaracién por escrito donde se explicara el motivo del rechazo y
cdmo apelar nuestra decision.

Paso 3: Si rechazamos su apelacién, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelaciéon y presentar otra apelacion.

e Sirechazamos su apelacion, usted elige si acepta esta decision o continia mediante la
presentacion de otra apelacion.

Si decide realizar otra apelacion, esto significa que su apelacién pasara al Nivel 2 del
proceso de apelacion (ver a continuacion).

Seccion 6.6 Paso a paso: coémo presentar una Apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion, usted elige si acepta esta decision o continta mediante la
presentacion de otra apelacion. Si decide pasar a una Apelacion de Nivel 2, la Organizacién
Revisora Independiente revisa la decision que tomamos cuando rechazamos su primera
apelacién. Esta organizacion decide si se debe cambiar la decision que tomamos.

Termino El nombre formal de la “Organizacion Revisora
Legal Independiente” es “Entidad Revisora
Independiente”. A veces también se le conoce
como “IRE” (por sus siglas en inglés).

Paso 1: Para presentar una Apelacion de Nivel 2, debe comunicarse con la
Organizacion Revisora Independiente y solicitar una revision de su caso.
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¢ Si rechazamos su Apelacion de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviemos incluira
instrucciones sobre como presentar una Apelacion de Nivel 2 en la Organizacion
Revisora Independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede realizar esta
Apelacion de Nivel 2, cudles son los plazos que debe cumplir y como ponerse en
contacto con la organizacion revisora.

e Al presentar una apelacion con la Organizacion Revisora Independiente, enviaremos
la informacion que poseamos sobre su apelacion a esta organizacion. Esta
informacion se conoce como “legajo”. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia
de su legajo.

e Tiene derecho a proporcionar a la Organizacion Revisora Independiente informacién
adicional que respalde su apelacion.

Paso 2: La Organizacion Revisora Independiente realiza una revision de su
apelacion y le da unarespuesta.

e La Organizacion Revisora Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacién no tiene conexion con nosotros y no es
una agencia del gobierno. Es una empresa seleccionada por Medicare para revisar
nuestras decisiones relacionadas con sus beneficios de la Parte D con nosotros.

e Los revisores de la Organizacion Revisora Independiente repasardn minuciosamente
toda la informacidn relacionada con su apelacion. La organizacion le comunicara su
decision por escrito y le explicaréa los motivos.

Plazos para una apelaciéon “rapida” en el Nivel 2

e Sisu estado de salud asi lo requiere, solicite una “apelacion rapida” a la Organizacion
Revisora Independiente.

e Si la organizacion revisora acepta otorgarle una “apelacion rapida” la organizacion
revisora debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 en las siguientes 72
horas después de recibir su solicitud de apelacion.

¢ Sila Organizacion Revisora Independiente acepta su solicitud, en forma parcial
o total, debemos proporcionarle la cubierta del medicamento aprobada por la
organizacion revisora en las siguientes 24 horas después de recibir la decision de la
organizacion revisora.

Plazos para una apelacion “estandar” en el Nivel 2

e Sitiene una apelacion estandar en el Nivel 2, la organizacion revisora debe darle una
respuesta a su Apelacion de Nivel 2 en los siguientes 7 dias calendario después de
recibir su apelacion.

¢ Sila Organizacion Revisora Independiente acepta su solicitud, en forma parcial
o total:

o Si la Organizacién Revisora Independiente aprueba una solicitud de cubierta,
debemos proporcionarle la cubierta del medicamento aprobada por la
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organizacion revisora en las siguientes 72 horas después de recibir la decision
de la organizacién revisora.

o Sila Organizacion Revisora Independiente aprueba una solicitud de reembolso
del pago de un medicamento que ya compro, debemos enviarle el pago en los
siguientes 30 dias calendario despueés de recibir la decision de la organizacion
revisora.

¢, Qué sucede si la organizacion revisora rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que la organizacion esta de acuerdo con
nuestra decision de no aprobar su solicitud. (Esto se conoce como “mantener la decision”.
También se lo conoce como “rechazo de su apelacion”™).

Para continuar y presentar otra apelacion en el Nivel 3, el valor en dolares de la cubierta del
medicamento que solicita debe cumplir con una cantidad minima. Si el valor en délares de la
cubierta solicitada es demasiado baja, no puede realizar otra apelacion y la decision en el Nivel 2
es definitiva. El aviso que recibe de la Organizacidn Revisora Independiente le informara el
valor en dolares que debe estar en discusion para continuar con el proceso de apelacion.

Paso 3: Si el valor en délares de la cubierta solicitada cumple con los requisitos,
usted elige si desea continuar con su apelacién.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (un
total de cinco niveles de apelacion).

e Sise rechaza su Apelacion de Nivel 2 y cumple con los requisitos para continuar con
el proceso de apelacion, debe decidir si desea pasar al Nivel 3 y realizar una tercera
apelacién. Si decide realizar una tercera apelacion, los detalles sobre como solicitarla
se encuentran en el aviso escrito que recibid después de la segunda apelacion.

e La Apelacion de Nivel 3 es evaluada por un juez de derecho administrativo. En la
Seccion 9 de este capitulo se proporciona mas informacion sobre los Niveles 3,4y 5
del proceso de apelacion.

SECCION 7 Como solicitarnos la cubierta de una estadia en el
hospital mas prolongada si considera que el médico
le esta dando de alta antes de tiempo

Cuando lo admiten en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
cubiertos que necesite para el diagnostico y el tratamiento de su enfermedad o lesion. Para
obtener mas informacion sobre nuestra cubierta para su atencion en el hospital, incluidas las
limitaciones de la cubierta, vea el Capitulo 4 de este documento: Tabla de beneficios médicos (lo
que esta cubierto y lo que usted paga).
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Durante la estadia en el hospital, el médico y el personal del hospital trabajaran junto a usted
para prepararse para el dia que le dan de alta del hospital. Ademas, le ayudardn a organizar la
atencion que pudiera necesitar después de salir del hospital.

e El dia que sale del hospital se conoce como “fecha de alta”. La cubierta de nuestro plan
de su estadia en el hospital finaliza en esta fecha.

¢ Cuando se haya decidido su fecha de alta, el médico o el personal del hospital se lo
informaran.

e Si considera que le estan dando de alta antes de tiempo, puede solicitar una estadia en el
hospital mas prolongada y se considerara su solicitud. En esta seccién se le informa como
solicitarla.

Secciéon 7.1 Durante la estadia en el hospital, recibird un aviso por escrito
de Medicare que le informaréa sus derechos

Durante la estadia en el hospital, se le entregara un aviso por escrito llamado Mensaje importante
de Medicare acerca de sus derechos. Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia
de este aviso al ser admitidas en un hospital. Alguna persona en el hospital (por ejemplo, un
trabajador social o enfermero) le daréa el aviso en los siguientes dos dias después de ser admitido.
Si no recibe el aviso, solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a
Servicios al Cliente. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

1. Lea este aviso atentamente y haga preguntas si no lo entiende. El aviso le informa
sobre sus derechos como paciente del hospital, por ejemplo:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de la estadia
en el hospital, segun lo indique el médico. Esto incluye el derecho a conocer cuales
son los servicios, quién los pagara y donde puede recibirlos.

e Su derecho a participar en las decisiones relacionadas con su internacion y a conocer
quién la pagara.

e Dodnde reportar sus preocupaciones sobre la calidad de atencidon en el hospital.

e Su derecho a apelar la decisidn de darle de alta si considera que le estan dando de alta
del hospital antes de tiempo.

Termino El aviso escrito de Medicare le informa como
Legal puede “solicitar una revision inmediata”. La

solicitud de una revision inmediata constituye
una manera formal y legal de solicitar una
demora en la fecha de alta de modo que
cubramos su atencién hospitalaria durante mas
tiempo. (La Seccion 7.2 a continuacion le
informa cdmo puede solicitar una revision
inmediata.)
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2. Debe firmar el aviso escrito para demostrar que lo recibié y que entiende cuéles son
sus derechos.

e Usted o alguien que actue en su nombre debe firmar el aviso. (En la Seccion 4 de
este capitulo se indica cdmo puede otorgar un permiso escrito a otra persona para que
actie como su representante).

e La firma del aviso demuestra sélo que recibié la informacién sobre sus derechos. El
aviso no incluye la fecha de alta (su médico o el personal del hospital le informaran
la fecha de alta). La firma del aviso no implica que acepta una fecha de alta.

3. Conserve su copia del aviso firmado para tener la informacion sobre como presentar
una apelacion (o expresar una inquietud acerca de la calidad de la atencion) a mano en
caso de necesitarla.

e Sifirma el aviso mas de 2 dias antes del alta del hospital, se le entregara otra copia
antes de que se programe el alta.

e Para ver una copia de este aviso por anticipado, puede llamar a Servicios al Cliente o
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. También puede verlo en linea en
http://www.cms.gov/BNI/12_HospitalDischargeAppealNotices.asp.

Seccién 7.2 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 1 para
cambiar la fecha de alta del hospital

Si desea solicitarnos que los servicios hospitalarios sean cubiertos durante un periodo méas
prolongado, debera utilizar el proceso de apelacion para realizar esta solicitud. Antes de
comenzar, entienda qué debe hacer y cuéles son los plazos.

¢ Siga el proceso. Cada paso de los dos primeros niveles del proceso de apelacién se
explica a continuacion.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de entender y
respetar los plazos correspondientes a lo que deba hacer.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en algun
momento, Ilame a Servicios al Cliente (los nimeros de teléfono estan en la parte de
atras de este documento). O bien, llame al Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud, una organizacion del gobierno que proporciona asistencia
personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad revisa
su apelacion. Verifica si la fecha de alta programada es adecuada para usted por razones
médicas.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad en su
estado y solicite una “revision rapida” de su alta del hospital. Debe actuar con
rapidez.
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Termino A la “revision rapida” también se le conoce como
Legal “revision inmediata”.

¢, Qué es la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad?

e [Esta organizacion es un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de la
salud pagados por el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro
plan. Medicare le paga a esta organizacion para controlar y ayudar a mejorar la
calidad de la atencién de las personas con Medicare. Esto incluye la revision de las
fechas de alta del hospital para las personas que tienen Medicare.

¢, Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso escrito que recibié (Mensaje importante de Medicare acerca de sus
derechos) le informa coémo comunicarse con esta organizacion. (O busque el nombre,
direccion y nimero de teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad
de su estado en el Capitulo 2, Seccidn 4, de este documento).

Debe actuar con rapidez:

e Para presentar una apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad antes de salir del hospital y antes de la fecha de alta
programada. (La “fecha de alta programada” es la fecha en que se determin6 que
debe salir el hospital).

o Si cumple con este plazo, podra permanecer en el hospital después de la fecha
de alta sin tener que pagar, mientras espera la decisién sobre su apelacion de
la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad.

o Sino cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital después de la
fecha de alta programada, es posible que deba pagar todos los costos de
atencion hospitalaria recibida después de la fecha de alta programada.

e Sino cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad por su apelacion, puede realizar dicha apelacion
directamente ante nuestro plan. Para obtener detalles sobre esta otra forma de realizar
su apelacion, consulte la Seccion 7.4.

Solicite una “revision rapida”:

e Debe solicitar a la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad una “revision
rapida” de su alta. Solicitar una “revision rapida” significa que pide a la organizacion
que utilice los plazos “rapidos” para una apelacion en lugar de utilizar los plazos
estandar.

Termino Una “revision rapida” también se conoce como
Legal “revision inmediata” o “revision acelerada”.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de Calidad lleva a cabo una
revision independiente de su caso.
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¢, Qué sucede durante esta revision?

Los profesionales del cuidado de la salud de la Organizacién para el Mejoramiento de
Calidad (los llamaremos “revisores” para abreviar) le consultaran a usted (o a su
representante) por qué considera que deberia continuar la cubierta de los servicios.
No es necesario preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

Los revisores también analizaran su informacion médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacion que el hospital y nosotros le hayamos proporcionado.

Para el mediodia del dia después de que los revisores hayan informado a nuestro
plan acerca de su apelacion, usted también recibira un aviso por escrito donde se
le proporcionard su fecha de alta programada y se explicaran los motivos por los
cuales el médico, el hospital y nosotros consideramos que es correcto (adecuado
por razones médicas) que sea dado de alta en esa fecha.

Termino Esta explicacion por escrito se conoce como
Legal “Aviso detallado de alta”. Para obtener una

muestra de este aviso, llame a Servicios al
Cliente o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. (Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-
2048.) También puede obtener una muestra del
aviso en linea en http://www.cms.hhs.gov/BNI/

Paso 3: Durante el dia posterior a obtener toda la informacion necesaria, la
Organizacion para el Mantenimiento de Calidad le comunicara la respuesta a su
apelacion.

¢, Qué sucede si la respuesta es positiva?

Si la organizacidn revisora proporciona una respuesta acepta su apelacion, debemos
continuar proporcionandole los servicios hospitalarios cubiertos durante el
tiempo que resulten necesarios por razones medicas.

Usted debera continuar pagando la parte de los costos que le corresponden (como
deducibles o copagos, si se aplican). Ademas, es posible que existan limitaciones en
sus servicios hospitalarios cubiertos. (Vea el Capitulo 4 de este documento).

¢, Qué sucede si la respuesta es negativa?

Si la organizacidn revisora rechaza su apelacion, significa que la fecha de alta
programada es adecuada por razones médicas. Si esto ocurre, nuestra cubierta de los
servicios hospitalarios finalizara la tarde del dia posterior a que la Organizacion
para el Mejoramiento de Calidad responda a su apelacion.
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¢ Si la organizacion revisora rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el
hospital, usted debera pagar el costo total de la atencion recibida en el hospital
después de la tarde del dia posterior a que la Organizacion para el Mejoramiento de
Calidad responda a su apelacion.

Paso 4: Si larespuesta a su Apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si
desea realizar otra apelacion.

¢ Sila Organizacion para el Mejoramiento de Calidad rechaz6 su apelacion y usted
permanece en el hospital después de la fecha de alta programada, puede realizar otra
apelacion. Realizar otra apelacion significa que pasa al “Nivel 2” del proceso de
apelacion.

Seccion 7.3 Paso a paso: codmo presentar una Apelacion de Nivel 2 para
cambiar la fecha de alta del hospital

Si la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad rechazo su apelacion y usted permanece en
el hospital después de la fecha de alta programada, puede presentar una Apelacion de Nivel 2.
Durante la Apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para el Mejoramiento de
Calidad que revise nuevamente la decision tomada en su primera apelacién. Si rechazamos su
Apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de su estadia después de la fecha
de alta programada.

Estos son los pasos del Nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Vuelve a comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de
Calidad y solicita otra revision.

e Debe solicitar esta revision en los siguientes 60 dias calendario después de que la
Organizacién para el Mejoramiento de Calidad rechazé su Apelacion de Nivel 1.
Puede solicitar esta revision sélo si permanecié en el hospital después de la fecha de
terminacion de la cubierta de la atencion.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad volveran a revisar
detenidamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

Paso 3: En los siguientes 14 dias calendario, los revisores de la Organizacion
para el Mejoramiento de Calidad tomaran una decisién con relacion a su
apelacion y se la informaran.

Si la organizacion revisora proporciona una respuesta positiva:

e Debemos reembolsarle la parte del costo que nos corresponde por la atencion
hospitalaria recibida a partir de la tarde del dia posterior a la fecha en que la
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Organizacién para el Mejoramiento de Calidad rechazo la primera apelacion.
Debemos continuar proporcionando cubierta para su atencidn hospitalaria
durante el tiempo que sea necesaria por razones médicas.

o Debe continuar pagando la parte del costo que le corresponde y se pueden
aplicar limitaciones en la cubierta.

Si la organizacion revisora proporciona una respuesta negativa:

¢ Significa que esta de acuerdo con la decision que tomaron sobre su Apelacion de
Nivel 1 y no la cambiaran. Esto se conoce como “mantener la decision”.

e El aviso que reciba le informaré por escrito qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Este le proporcionara detalles sobre como pasar al siguiente nivel
de apelacion, del cual se encarga un juez.

Paso 4: Si larespuesta es negativa, debera decidir si desea continuar con su
apelacion y pasar al Nivel 3.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelacion). Si la organizacién revisora rechaza su Apelacion de
Nivel 2, puede optar por aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y realizar otra apelacion.
En el Nivel 3, su apelacion seré revisada por un juez.

e Enla Seccion 9 de este capitulo se proporciona mas informacion sobre los Niveles 3,4y 5
del proceso de apelaciones.

Seccion 7.4 ¢, Qué sucede si se vence el plazo para realizar la Apelacion de
Nivel 1?

En su lugar, puede apelar ante nosotros

Como se explica en la Seccion 7.2, debe actuar con rapidez para comunicarse con la
Organizacién para el Mejoramiento de Calidad e iniciar su primera apelacién del alta del
hospital. (“Con rapidez” significa antes de salir el hospital y de la fecha de alta programada). Si
vence el plazo para comunicarse con esta organizacion, existe otra forma apelar la decision.

Si utiliza esta otra forma de presentar su apelacién, los dos primeros niveles de apelacién son
diferentes.

Paso a paso: cOmo presentar una apelacion Alternativa de Nivel 1
Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad,

puede presentar una apelacion ante nosotros, solicitando una “revision rapida”. Una revision
rapida es una apelacién que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

Termino Una revision “rapida” (o “apelacion rapida”)
Legal también se conoce como “apelacion acelerada”.
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Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Si desea detalles sobre como comunicarse con nuestro plan, vea el Capitulo 2,
Seccion 1y busque la seccion llamada Cémo comunicarse con nuestro plan para
presentar una apelacion relacionada con su cuidado médico.

e Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos solicita que le
proporcionemos una respuesta en los plazos “rapidos” en lugar de los plazos
“estandar”.

Paso 2: Realizamos una revision “rapida” de la fecha de alta programada, para
comprobar si el alta era necesaria por razones médicas.

e Durante esta revision, repasamos toda la informacion relacionada con su estadia en el
hospital. Comprobamos que la fecha de alta programada haya sido adecuada por
razones medicas. Verificaremos que la decision sobre cudndo debia salir el hospital
haya sido justa y se hayan cumplido todas las normas.

e [En esta situacion, utilizaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar
para darle una respuesta a esta revision.

Paso 3: Le proporcionamos nuestra decisién en las siguientes 72 horas después
de la solicitud de una “revisién rapida” (“apelacién rapida”).

e Siaceptamos su solicitud de una apelacién rapida, significa que hemos acordado
con usted que todavia necesita permanecer en el hospital después de la fecha de alta,
y continuaremos cubriendo sus servicios durante el tiempo que sea necesario por
razones médicas. Ademas, significa que aceptamos reembolsarle la parte del costo
que nos corresponde por la atencidn recibida a partir de la fecha en la que
determinamos que debia finalizar la cubierta. (Usted debe pagar la parte del costo que
le corresponde y es posible que se apliquen limitaciones de cubierta).

¢ Sile damos una respuesta negativa a su apelacion rapida, significa que la fecha de
alta programada era adecuada por razones médicas. Nuestra cubierta de servicios
hospitalarios termina a partir del dia en que determinamos que finalizaba la cubierta.

o Si permanecio en el hospital después de la fecha de alta programada, es posible
gue deba pagar el costo total de atencion hospitalaria que reciba después de la
fecha de alta programada.

Paso 4: Si rechazamos su apelacién rapida, su caso automaticamente se enviara
al siguiente nivel del proceso de apelacion.

e Para asegurarnos de que cumplimos con todas las normas al rechazar su apelacion
rapida, debemos enviar su apelacion a la “Organizacion Revisora
Independiente”. Esto significa que automaticamente pasa al Nivel 2 del proceso de
apelacion.
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Paso a paso: codmo presentar una apelacion Alternativa de Nivel 2

Si rechazamos su Apelacion de Nivel 1, su caso automaticamente se enviara al siguiente nivel
del proceso de apelacion. Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacion Revisora
Independiente revisa la decision que tomamos de rechazar su “apelacion rapida”. Esta
organizacion decide si se debe cambiar la decision que tomamos.

Termino El nombre formal de la “Organizacion Revisora
Legal Independiente” es “Entidad Revisora
Independiente”. A veces también se le conoce
como “IRE” (por sus siglas en inglés).

Paso 1: Automéaticamente reenviaremos su caso a la Organizacién Revisora
Independiente.

e Debemos enviar la informacion de su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion
Revisora Independiente en las siguientes 24 horas a partir de que le informemos que
rechazamos su primera apelacién. (Si considera que no cumplimos con éste u otros
plazos, puede presentar una queja. El proceso de quejas es diferente al proceso de
apelacién. En la Seccion 10 de este capitulo se indica cOmo presentar una queja).

Paso 2: La Organizacion Revisora Independiente realiza una “revision rapida” de
su apelacion. Los revisores le dan una respuesta en las siguientes 72 horas.

e La Organizacion Revisora Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no tiene conexion con nuestro plan y
no es una agencia del gobierno. Esta organizacién es una empresa elegida por
Medicare para encargarse de ser la Organizacion Revisora Independiente. Medicare
supervisa su trabajo.

e Losrevisores de la Organizacion Revisora Independiente volveran a revisar
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion de alta hospitalaria.

e Si esta organizacion acepta su apelacion, debemos reembolsarle (devolverle el pago)
de la parte del costo que nos corresponde por la atencion hospitalaria recibida a partir
de la fecha de alta programada. Ademas, debemos continuar la cubierta del plan de los
servicios hospitalarios durante el tiempo que sea necesario por razones médicas. Usted
debe continuar pagando la parte de los costos que le corresponde. Si existen
limitaciones de la cubierta, éstas podrian limitar la cantidad que debamos reembolsarle
o0 el tiempo durante el cual debemos continuar la cubierta de sus servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con
nosotros en que la fecha de alta del hospital programada era adecuada por razones
médicas.

o El aviso que reciba de la Organizacion Revisora Independiente le informara
por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Este

o 41



Evidencia de Cubierta 2012
Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)

le proporcionara detalles sobre como pasar a una Apelacion de Nivel 3, de la
cual se encarga un juez.

Paso 3: Si la Organizacion Revisora Independiente rechaza su apelacién, usted
decide si desea continuar con su apelacion.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (un
total de cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su Apelacion de Nivel
2, usted decide si acepta su decision o pasa al Nivel 3 y presenta una tercera
apelacion.

e Enla Seccion 9 de este capitulo se proporciona mas informacion sobre los Niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelacion.

SECCION 8 Como solicitarnos que continuemos cubriendo
determinados servicios medicos si considera que su
cubierta esta finalizando antes de tiempo

Seccién 8.1 Esta seccion trata Unicamente sobre tres servicios:
servicios de cuidado de la salud en el hogar, atencion en un
centro de enfermeria especializada y en un Centro
Ambulatorio de Rehabilitacion (CORF).

Esta seccidn trata Unicamente sobre los siguientes tipos de atencién:
e Servicios de cuidado de la salud en el hogar que esté recibiendo.

e Atencién de enfermeria especializada que esté recibiendo como paciente en un
centro de enfermeria especializada. (Para conocer los requisitos para ser considerado
como “centro de enfermeria especializada”, vea el Capitulo 12, Definiciones de
palabras importantes).

e Atencion de rehabilitacidon que esté recibiendo como paciente ambulatorio en un
Centro Ambulatorio de Rehabilitacion Completa (CORF) aprobado por Medicare. En
general, esto significa que esta recibiendo tratamiento por una enfermedad o accidente,
0 que se esta recuperando de una operacion mayor. (Si desea méas informacion sobre
este tipo de centros, vea el Capitulo 12, Definiciones de palabras importantes).

Cuando recibe alguno de estos tipos de atencion, tiene derecho a continuar recibiendo sus
servicios cubiertos para ese tipo de atencion durante el tiempo que se necesite esa atencién para
diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Si desea mas informacion sobre sus servicios
cubiertos, incluido la parte del costo que le corresponde y cualquier limitacién de cubierta que
pudiera aplicarse, vea el Capitulo 4 de este documento: Tabla de beneficios médicos (lo que esta
cubierto y lo que usted paga).
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Cuando decidimos que es momento de interrumpir la cubierta de cualquiera de los tres tipos de
atencion, debemos informarselo con anticipacion. Cuando termina la cubierta de la atencion,
interrumpiremos el pago de la parte del costo que nos corresponde por la atencion.

Si considera que finalizamos la cubierta de su atencion antes de tiempo, puede apelar nuestra
decision. En esta seccidn se le informa como solicitar una apelacion.

Seccion 8.2 Le informaremos con anticipacion cuando termine su cubierta

1. Usted recibe un aviso por escrito. Al menos dos dias antes de que nuestro plan
interrumpa la cubierta de su atencion, la agencia o centro que proporcione la atencion le
enviara un aviso.

El aviso por escrito le informa la fecha en la que interrumpiremos la cubierta de su
atencion.

El aviso por escrito también le indica qué puede hacer si desea solicitar a nuestro
plan un cambio de decision acerca del momento de finalizacién de la atencion, y a
mantener la cubierta durante un periodo mas prolongado.

Termino Al indicarle qué puede hacer, el aviso escrito le
Legal estaindicando como puede solicitar una

“apelacion por via rapida”. La solicitud de una
apelacion por via rapida constituye una manera
formal y legal de solicitar un cambio en nuestra
decision de cubierta en cuanto al momento de
interrumpir su atencion. (En la Seccion 7.3 a
continuacion se indica como puede solicitar una
apelacidn por via rapida).

Termino El aviso escrito se conoce como “Aviso de no
Legal cubierta de Medicare”. Para obtener una copia

de muestra, llame a Servicios al Cliente o al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227, las 24 horas,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
pueden comunicarse al 1-877-486-2048).
También puede ver una copia en linea en
http://www.cms.hhs.gov/BNI/

2. Debe firmar el aviso escrito para demostrar que lo recibio.

Usted o alguien que actle en su nombre debe firmar el aviso. (En la Seccion 4 se
indica cdmo otorgar un permiso escrito a otra persona para que actde como su
representante).

La firma del aviso demuestra s6lo que recibid la informacién sobre el momento en
que se interrumpira su cubierta. Firmarlo no implica que esta de acuerdo con el
plan en que es momento de interrumpir el servicio de atencion.
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Seccion 8.3 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 1 para
gue nuestro plan cubra su atencion durante un periodo mas
prolongado

Si desea que cubramos su atencion durante un periodo mas prolongado, deberd utilizar el
proceso de apelacion para realizar esta solicitud. Antes de comenzar, entienda qué debe hacer
y cuales son los plazos.

e Siga el proceso. Cada paso de los dos primeros niveles del proceso de apelacion se
explica a continuacion.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de entender y
respetar los plazos que se aplican a lo que debe hacer. Ademas, existen plazos que
nuestro plan debe respetar. (Si considera que no cumplimos con nuestros plazos,
puede presentar una queja. En la Seccidn 10 de este capitulo se indica cdmo presentar
una queja).

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en algun
momento, Ilame a Servicios al Cliente (los nimeros de teléfono estan en la parte de
atras de este documento). O bien, llame al Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud, una organizacion del gobierno que proporciona asistencia
personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad revisa

su apelacion y decide si se debe cambiar la decision tomada por nuestro plan.

Paso 1: Presente su Apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacién para
el Mejoramiento de Calidad en su estado y solicite una revisién. Debe actuar con
rapidez.

¢, Qué es la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad?

e [Esta organizacion es un grupo de médicos y otros expertos en el cuidado de la salud
pagados por el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Ellos controlan la calidad de la atencion que reciben las personas que tienen Medicare

y revisan las decisiones del plan en cuanto al momento en que se interrumpiréa la
cubierta de ciertos tipos de atencion médica.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso escrito que recibi6 le indica como comunicarse con esta organizacion. (O
busque el nombre, direccion y nimero de teléfono de la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad de su estado en el Capitulo 2, Seccion 4, de este
documento).

¢, Qué debe solicitar?

e Solicite a esta organizacion que realice una revision independiente de si es adecuado
por razones médicas que interrumpamos la cubierta de sus servicios médicos.
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Plazo para ponerse en contacto con esta organizacion.

e Debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad para
comenzar su apelacion antes de la tarde del dia en que recibe el aviso escrito que le
informa que se interrumpird la cubierta de su atencion.

e Sino cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad por su apelacion, en su lugar puede realizar su apelacién
directamente ante nosotros. Para obtener detalles sobre esta otra forma de realizar su
apelacion, consulte la Seccion 8.5.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de Calidad lleva a cabo una
revision independiente de su caso.

¢, Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales del cuidado de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de
Calidad (los llamaremos “revisores” para abreviar) le consultaran a usted (o a su
representante) por qué considera que deberia continuar la cubierta de los servicios.
No es necesario preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e Laorganizacion revisora también analizara su informacion médica, hablara con su
médico y revisara la informacion que nuestro plan les haya proporcionado.

¢ Al final del dia, los revisores nos informan acerca de su apelacion, usted
también recibira un aviso por escrito en el que le informamos nuestros motivos
para la terminacidon de la cubierta de sus servicios

Termino Esta explicacion por escrito se conoce como
Legal “Explicacion detallada de no cubierta”.

Paso 3: Durante el dia posterior a la recepciéon de toda la informacion que
necesitan, los revisores le informaran su decision.

¢, Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

e Si los revisores aceptan su apelacion, debemos continuar proporcionandole los
servicios cubiertos durante el tiempo que sea necesarios por razones médicas.

e Usted deberéa continuar pagando la parte de los costos que le corresponden (como
deducibles o copagos, si se aplican). Ademas, puede haber limitaciones en los
servicios cubiertos (vea el Capitulo 4 de este documento).

¢, Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

o Si los revisores rechazan su apelacion, la cubierta terminara el dia en que se lo
hayamos informado. Finalizaremos el pago de la parte de los costos que nos
corresponde de esta atencion.
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¢ Si decide continuar recibiendo servicios de cuidado de la salud en el hogar, o atencion
en un centro de enfermeria especializada, o en un Centro Ambulatorio de
Rehabilitacion Completa (CORF) después de la fecha de finalizacion de su cubierta,
usted debera pagar el costo total por esa atencion.

Paso 4: Si larespuesta a su Apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

e Esta primera apelacion que realiza es el “Nivel 1 del proceso de apelacion. Si los
revisores rechazan su Apelacion de Nivel 1 y usted decide continuar recibiendo
atencion después de la interrupcion de la cubierta de atencion, puede presentar otra
apelacion.

e Presentar otra apelacion significa que pasa al “Nivel 2” del proceso de apelacion.

Seccion 8.4 Paso a paso: coémo presentar una Apelacion de Nivel 2 para
gue nuestro plan cubra su atencion durante un periodo mas
prolongado

Si la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad ha rechazado su apelacion y usted elige
continuar recibiendo atencion después de la finalizacion de la cubierta, puede presentar una
Apelacion de Nivel 2. Durante la Apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad que revise nuevamente la decision tomada en su primera apelacion. Si
rechazamos su Apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de los servicios de
cuidado de la salud en el hogar, o atencion en un centro de enfermeria especializada, o en un
Centro Ambulatorio de Rehabilitacion Completa (CORF) después de la fecha en que le
informamos que finalizaria su cubierta.

Estos son los pasos del Nivel 2 del proceso de apelaciéon:

Paso 1: Vuelve a comunicarse con la Organizaciéon para el Mejoramiento de
Calidad y solicita otra revisién.

e Debe solicitar esta revision en los siguientes 60 dias después de que la Organizacion
para el Mejoramiento de Calidad rechazo6 su Apelacién de Nivel 1. Puede solicitar
esta revision sélo si continud recibiendo atencion después de la fecha de finalizacion
de su cubierta.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad volveran a revisar
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En los siguientes 14 dias, los revisores de la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad tomaran una decision en relacion con su apelacién y se
la informaran.
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¢, Qué sucede si la organizacion revisora acepta su apelacion?

e Debemos reembolsarle la parte del costo que nos corresponde de la atencién que
haya recibido desde la fecha en que determinamos que finalizaria la cubierta.
Debemos continuar proporcionando cubierta de su atencion durante el tiempo que
sea necesaria por razones médicas.

e Usted debe continuar pagando la parte del costo que le corresponde y es posible que
se apliquen ciertas limitaciones de cubierta.

¢, Qué sucede si la organizacion revisora la rechaza?

¢ Significa que esté de acuerdo con la decision que tomamos en cuanto a la Apelacion
de Nivel 1 y no la cambiaran.

e El aviso que reciba le informara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Este le proporcionara detalles sobre como pasar al siguiente nivel
de apelacion, del cual se encarga un juez.

Paso 4: Si larespuesta es negativa, deberé decidir si desea continuar con su
apelacion.

e Existen tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de
cinco niveles de apelacion. Si los revisores rechazan la Apelacion de Nivel 2, puede
elegir si acepta esa decision o pasa al Nivel 3 y realiza otra apelacion. En el Nivel 3,
su apelacion sera revisada por un juez.

e En la Seccion 9 de este capitulo se proporciona méas informacion sobre los Niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelacion.

Seccién 8.5 ¢, Qué sucede si se vence el plazo para realizar la Apelacion de
Nivel 1?

En su lugar, puede apelar ante nosotros

Como se explicé en la Seccion 8.3, debe actuar con rapidez para comunicarse con la
Organizacién para el Mejoramiento de Calidad y comenzar su primera apelacion (en uno o dos
dias, como méximo). Si vence el plazo para comunicarse con esta organizacion, existe otra forma
de apelar la decision. Si utiliza esta otra forma de apelar, los dos primeros niveles de apelacién
son diferentes.

Paso a paso: coOmo presentar una apelacion Alternativa de Nivel 1

Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad,
puede presentar una apelacion ante nosotros, solicitando una “revision rapida”. Una revision
rapida es una apelacién que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

A continuacion, se detallan los pasos para una Apelacion Alternativa de Nivel 1:
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Termino Una revision “rapida” (o “apelacion rapida”)
Legal también se conoce como “apelacion
acelerada”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Sidesea detalles sobre como comunicarse con nosotros, vea el Capitulo 2, Seccion
1y busque la seccion llamada Como comunicarse con nuestro plan para presentar
una apelacion relacionada con su atencion médica.

e Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos solicita que le
proporcionemos una respuesta en los plazos “rapidos” en lugar de los plazos
“estandar”.

Paso 2: Realizamos una revision “rapida” de la decisiéon que tomamos sobre
cuando finalizar la cubierta de sus servicios.

e Durante esta revision, repasamos nuevamente toda la informacion sobre su caso.
Comprobamos si seguimos todas las normas al determinar la fecha de finalizacion de
la cubierta del plan para los servicios que usted recibia.

e Utilizaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar para darle la
respuesta sobre esta revision. (Generalmente, si realiza una apelacion a nuestro plan y
solicita una “revision rapida”, podemos decidir si aceptamos su solicitud para
proporcionarle “revision rapida”. Pero en esta situacion, las normas nos exigen darle
una respuesta rapida si lo solicita).

Paso 3: Le proporcionamos nuestra decisién en las siguientes 72 horas después
de la solicitud de una “revisién rapida” (“apelacién rapida”).

e Siaceptamos la apelacion rapida, significa que coincidimos con usted en que
necesita los servicios durante mas tiempo, y continuaremos proporcionandole la
cubierta de sus servicios mientras sea necesario por razones medicas. Ademas
significa que hemos aceptado reembolsarle la parte del costo que nos corresponde por
la atencion recibida a partir de la fecha en la que determinamos que debia terminar la
cubierta. (Usted debe pagar la parte del costo que le corresponde y es posible que se
apliquen limitaciones de cubierta).

e Si rechazamos la apelacion rapida, su cubierta terminara en la fecha que le hemos
informado y no pagaremos después de esa fecha. Finalizaremos el pago de la parte de
los costos que nos corresponde de esta atencion.

e Si continud recibiendo los servicios de cuidado de la salud en el hogar, o atencion en
un centro de enfermeria especializada, o en un Centro Ambulatorio de Rehabilitacion
Completa (CORF) después de la fecha en que le informamos que finalizaria su
cubierta, usted debera pagar el costo total por esa atencion.
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Paso 4: Si rechazamos su apelacién rapida, su caso automaticamente pasara al
siguiente nivel del proceso de apelacion.

e Para asegurarnos de que cumplimos con todas las normas al rechazar su apelacion
rapida, debemos enviar su apelacion a la “Organizacion Revisora
Independiente”. Esto significa que automaticamente pasa al Nivel 2 del proceso de
apelacion.

Paso a paso: codmo presentar una apelacion Alternativa de Nivel 2

Si rechazamos su Apelacion de Nivel 1, su caso automaticamente se enviara al siguiente nivel
del proceso de apelacion. Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacion Revisora
Independiente revisa la decision que tomamos de rechazar su “apelacion rapida”. Esta
organizacion decide si se debe cambiar la decisién que tomamos.

Termino El nombre formal de la “Organizaciéon Revisora
Legal Independiente” es “Entidad Revisora
Independiente”. A veces también se le conoce
como “IRE” (por sus siglas en inglés).

Paso 1: Automaticamente reenviaremos su caso a la Organizacion Revisora
Independiente.

e Debemos enviar la informacion de su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion
Revisora Independiente en las siguientes 24 horas a partir de que le informemos que
rechazamos su primera apelacion. (Si considera que no cumplimos con éste u otros
plazos, puede presentar una queja. El proceso de quejas es diferente al proceso de
apelaciones. En la Seccion 10 de este capitulo se indica como presentar una queja).

Paso 2: La Organizacion Revisora Independiente realiza una “revision rapida” de
su apelacion. Los revisores le proporcionan una respuesta en las siguientes 72
horas.

¢ La Organizacion Revisora Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no tiene conexion con nuestro plan y
no es una agencia del gobierno. Esta organizacion es una empresa elegida por
Medicare para encargarse de ser la Organizacion Revisora Independiente. Medicare
supervisa su trabajo.

e Los revisores de la Organizacion Revisora Independiente volveran a revisar
detenidamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

e Si esta organizacion acepta su apelacion, debemos reembolsarle (devolverle el
pago) de la parte del costo que nos corresponde por la atencion recibida a partir de la
fecha en que determinamos que debia finalizar la cubierta. También debemos
continuar proporcionando la cubierta de la atencion mientras sea necesaria por
razones médicas. Usted debe continuar pagando la parte de los costos que le
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corresponde. Si existen limitaciones de la cubierta, éstas podrian limitar la cantidad
que debamos reembolsarle o el tiempo durante el cual debemos continuar la cubierta
de sus servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que acepta la decisién tomada
por nuestro plan en relacién con la primera apelacion y no la modificara.

o El aviso que reciba de la Organizacion Revisora Independiente le informara
por escrito que puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Este
le proporcionaré los detalles sobre cdmo pasar a una Apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si la Organizacion Revisora Independiente rechaza su apelacion, usted
decide si desea continuar con su apelacion.

e Existen tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de
cinco niveles de apelacidn. Si los revisores rechazan la Apelacion de Nivel 2, puede
elegir si acepta esa decision o pasa al Nivel 3 y realiza otra apelacion. En el Nivel 3,
su apelacion sera revisada por un juez.

e En la Seccion 9 de este capitulo se proporciona méas informacion sobre los Niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelacion.

SECCION 9 Como presentar la apelacion en el Nivel 3y en los
niveles superiores

Seccion 9.1 Niveles de Apelacién 3, 4y 5 para Apelaciones por Servicios
Médicos

Esta seccidn puede ser adecuada para usted si ha presentado una Apelacién de Nivel 1y 2,y
ambas han sido rechazadas.

Si el valor en délares del articulo o servicio médico que ha apelado cumple con ciertos niveles
minimos, posiblemente pueda pasar a los niveles adicionales de apelacion. Si el valor en dolares
es menor al minimo, no podré realizar mas apelaciones. Si el valor en ddlares es lo
suficientemente alto, la respuesta escrita que recibira por su Apelacion de Nivel 2 le explicara
con quién comunicarse y qué hacer para solicitar una Apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los tres Gltimos niveles de apelacién
funcionan de manera muy similar. A continuacion, se detalla quién esta a cargo de la apelacion
en cada uno de estos niveles.

Nivel de Un juez que trabaja para el gobierno federal revisara su apelacion y
Apelacion 3 le dar4 una respuesta. Este es un “Juez de derecho administrativo™.

e Siel Juez de Derecho Administrativo acepta su apelacion, el proceso de apelacion
puede o no finalizar: decidiremos si se debe apelar la decision en el Nivel 4. A
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diferencia del Nivel 2 (Organizacion Revisora Independiente), tenemos el derecho de
apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable para usted.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en los siguientes 60 dias después de recibir la decision del juez.

o Sidecidimos apelar la decisiéon, le enviaremos una copia de la solicitud de
Apelacion de Nivel 4 con los documentos que correspondan. Podemos aguardar la
decision de la Apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio en
cuestion.

e Siel Juez de Derecho Administrativo rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
puede o no finalizar.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
habra finalizado.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar con el nivel siguiente del proceso
de revision. Si el juez de derecho administrativo rechaza su apelacion, el aviso que
recibird le indicara qué hacer si decide continuar con la apelacion.

Nivel de El Consejo de Apelaciones de Medicare revisara su apelacion y le
Apelacién 4 dara una respuesta. EI Consejo de Apelaciones de Medicare trabaja
para el gobierno federal.

¢ Sila respuesta es positiva, o si el Consejo de Apelaciones de Medicare rechaza
nuestra solicitud de revisar una decision favorable de Apelacion de Nivel 3, el
proceso de apelacion puede o no finalizar: decidiremos si se debe apelar la decisién en
el Nivel 5. A diferencia del Nivel 2 (Organizacion Revisora Independiente), tenemos el
derecho de apelar una decision de Nivel 4 que sea favorable para usted.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en las siguientes 60 dias después de recibir la decisidn del Consejo de Apelaciones
de Medicare.

o Si decidimos apelar la decision, le informaremos por escrito.

e Silarespuesta es negativa o si el Consejo de Apelaciones de Medicare rechaza la
solicitud de revision, el proceso de apelacion puede o no finalizar.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
habra finalizado.

o Si no desea aceptar la decision, puede continuar con el nivel siguiente del proceso
de revision. Si el Consejo de Apelaciones de Medicare rechaza su apelacion, el
aviso que recibira le indicara si las normas le permiten pasar a la Apelacion de
Nivel 5. Si las normas le permiten continuar, el aviso por escrito también le
informara con quién ponerse en contacto y qué hacer si decide continuar con la
apelacion.

\ Nivel de Un juez del Tribunal del Distrito Federal revisara su apelacion. \
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| Apelacion 5 |

e Este es el (ltimo paso del proceso administrativo de apelaciones.

Seccion 9.2 Niveles de Apelaciéon 3, 4y 5 para las Apelaciones de los
medicamentos de la Parte D

Esta seccidn puede ser adecuada para usted si ha realizado una Apelacion de Nivel 1y 2,y
ambas han sido rechazadas.

Si el valor en délares del medicamento que ha apelado cumple con ciertos niveles minimos,
posiblemente pueda pasar a los niveles adicionales de apelacion. Si el valor en dolares es menor
al minimo, no podra realizar més apelaciones. Si el valor en ddlares es lo suficientemente alto, la
respuesta escrita que recibirad por su Apelacion de Nivel 2 le explicara con quién comunicarse y
queé hacer para solicitar una Apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los tres dltimos niveles de apelacion
funcionan de manera muy similar. A continuacion, se detalla quién esta a cargo de la apelacién
en cada uno de estos niveles.

Nivel de Un juez que trabaja para el gobierno federal revisara su apelacion y
Apelacion 3 le dard una respuesta. Este es un “Juez de derecho administrativo”.

e Sila respuesta es positiva, el proceso de apelacién habré finalizado. Se ha aprobado
lo que solicitd en la apelacion. Debemos autorizar o proporcionarle la cubierta del
medicamento que fue aprobada por el juez de derecho administrativo en las siguientes
72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o hacer el pago antes de los 30 dias
calendario después de recibir la decision.

e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelacién puede o no finalizar.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
habra finalizado.

o Si no desea aceptar la decision, puede continuar con el nivel siguiente del proceso
de revision. Si el juez de derecho administrativo rechaza su apelacion, el aviso que
recibird le indicara qué hacer si decide continuar con la apelacion.

Nivel de El Consejo de Apelaciones de Medicare revisara su apelacion y le
Apelacion 4 dara una respuesta. EI Consejo de Apelaciones de Medicare trabaja
para el gobierno federal.

e Sila respuesta es positiva, el proceso de apelacion habra finalizado. Se ha aprobado
lo que solicito en la apelacion. Debemos autorizar o proporcionarle la cubierta del
medicamento que fue aprobada por el Consejo de Apelaciones de Medicare en las
siguientes 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o hacer el pago antes de
los 30 dias calendario después de recibir la decision.
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e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelacion puede o no finalizar.

o Si decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
habra finalizado.

o Si no desea aceptar la decision, puede continuar con el nivel siguiente del proceso
de revision. Si el Consejo de Apelaciones de Medicare rechaza su apelacion, el
aviso que recibird le indicara si las normas le permiten pasar a la Apelacion de
Nivel 5. Si las normas le permiten continuar, el aviso por escrito también le

informara con quién ponerse en contacto y qué hacer si decide continuar con la
apelacion.

Nivel de Un juez del Tribunal del Distrito Federal revisara su apelacion.
Apelacion 5

Esta es el Gltimo paso del proceso de apelacion.
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PRESENTANDO DE QUEJAS

SECCION 10 Cdémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion médica, el tiempo de espera, el servicio al
cliente y otras preocupaciones

Si su problema esté relacionado con las decisiones sobre
beneficios, la cubierta 0 pagos, esta seccién no es para usted.

’) En su lugar, debe utilizar el proceso de decisiones de
. cubierta y apelaciones. Consulte la Seccién 4 de este
capitulo.
Seccion 10.1 ¢, Qué tipos de problemas se atienden en el proceso de
guejas?

Esta seccidn explica cdmo utilizar el proceso para la presentacion de quejas. Este proceso se
utiliza so6lo para ciertos tipos de problemas. Estos incluyen problemas relacionados con la calidad
de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. A continuacién, se
detallan algunos ejemplos de los tipos de problemas que se atienden en el proceso de quejas.
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Si tiene alguno de los siguientes tipos de
problemas, puede “presentar una queja”

Calidad de la atenciéon médica

«  ¢No estd conforme con la calidad de la atencion médica que recibe
(incluyendo la atencion del hospital)?

Respeto de su privacidad

« ¢Cree que alguien no respeto su derecho a la privacidad o compartio
informacion sobre usted que considera debe ser confidencial?

Falta de respeto, servicio al cliente deficiente u otras conductas
negativas
« ¢Alguna persona fue descortés o le falto al respeto?
« ¢ No estd conforme con el trato que recibe de Servicios al Cliente?
» ¢Siente que lo incentivan a abandonar el plan?

Tiempos de espera

« ¢ Tiene problemas para obtener una cita, o debe esperar demasiado para
obtenerla?

« ¢Hatenido que esperar a médicos, farmacéuticos u otros profesionales del
cuidado de la salud durante mucho tiempo? ;O a Servicios al Cliente u otro
personal del plan?

o Los ejemplos incluyen esperar demasiado tiempo al teléfono, en la sala
de espera, cuando recibe una receta o en la sala de examenes.

Limpieza
« ¢No estd conforme con la limpieza o el estado de una clinica, hospital o
consultorio del médico?

Informacién que recibe de nuestra parte
» ¢Considera que no ha recibido un aviso que debemos proporcionarle?

« ¢Considera que la informacién por escrito que le proporcionamos es dificil de
entender?

La pagina siguiente tiene mas ejemplos
de posibles motivos para presentar una
gueja
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Posibles quejas
(continuacion)

Todos estos tipos de quejas estan relacionados con la puntualidad de
nuestras acciones con respecto a las decisiones de cubiertay
apelaciones

El proceso para la solicitud de una decision de cubierta y la presentacion de
apelaciones se explica en las secciones 4-9 de este capitulo. Si solicita una decision o
presenta una apelacion, utiliza ese proceso, no el proceso de quejas.

Sin embargo, si ya nos solicité una decision de cubierta o presenté una apelacion y
considera que no respondemos lo suficientemente rapido, también puede presentar una
queja debido a la lentitud. Estos son algunos ejemplos:

*  Sinos solicitdé que le demos una “respuesta rapida” para una decision de
cubierta o apelacion y la rechazamos, puede presentar una queja.

»  Si considera que no cumplimos con los plazos para proporcionarle una
decision de cubierta 0 una respuesta a una apelacion que realizo, puede
presentar una queja.

«  Cuando se revisa una decisién de cubierta que tomamos y se nos informa que
debemos proporcionarle la cubierta o el reembolso por determinados servicios
médicos 0 medicamentos, se aplican plazos. Si considera que no cumplimos
con dichos plazos, puede presentar una queja.

«  Cuando no le proporcionamos una decision a tiempo, debemos reenviar su
caso a la Organizacion Revisora Independiente. Si no lo hacemos dentro del
plazo requerido, puede presentar una queja.

Seccion 10.2 El nombre formal para “presentar una queja” es “presentar
una queja formal”

Términos

Legales Lo que se llama “queja” en esta seccion,
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también se conoce como “queja formal”.

e Otro nombre para “realizar una queja” es
“presentar una queja formal”.

e Otra forma de decir “utilizar el proceso de
quejas” es “utilizar el proceso de
presentacion de una queja formal”.

| Seccion 10.3 Paso a paso: presentacion de una queja

Paso 1: POngase en contacto con nosotros de inmediato, ya sea por teléfono o
por escrito.

Usualmente, llamando a Servicios al Cliente es el primer paso. Si hay algo méas que necesita
hacer, Servicios al Cliente le dejara saber. Favor de Ilamar a nuestra linea de servicio 1-888-620-
1919 (llamadas a este nimero son gratis)

TTY: 1-866-620-2520, Lunes a Domingo de 8:00 am a 8:00pm

e Si usted no desea llamar (o usted llama y no fue satisfactoria), usted puede poner su queja
por escrito y enviarlo a nosotros. Si usted hace esto, significa que nosotros usaremos nuestro
proceso formal para contestar querellas. Asi es como funciona.

Si tiene una queja, usted o su representante pueden llamar al nimero de teléfono que
aparece en la Parte C Querellas o la Parte D de Querellas. Trataremos de resolver
cualquier queja que tenga por teléfono. Si solicita una respuesta por escrito a su queja por
teléfono, le responderemos por escrito. Si no puede resolver su queja por teléfono, tenemos
un procedimiento formal para revisar quejas. Le llamamos procedimiento de Querellas.
Toda queja sera resuelta en 30 dias. Si su salud, vida o habilidad de recuperar funciones al
maximo se veria afectada por el proceso estandar, expediremos su querella y la resolveremos en
72 horas. Puede comunicarse con Servicio al Cliente llamando al nimero que aparece en la
portada de este folleto. También puede enviar su queja escrita por fax al 797-620-0929; enviarla
por correo a American Health Medicare, PO Box 11320, San Juan, Puerto Rico 00922 o
visitarnos en Metro Office Park, Lote 18, Suite 300, Guaynabo, Puerto Rico 00966. Si usted ha
designado un representante para que someta su queja o querella, él/ella tendré que presentar una
Declaracion de Designacion que incluya su nombre, su nimero de Medicare, una declaracion
que designe a la persona como su representante (“Yo, (nombre del afiliado) designo a (nombre
del representante) para actuar como mi representante para someter una queja a mi nombre. Usted
y su representante tienen que firmar y fechar el documento. Si no provee este documento, nuestra
respuesta podria retrasarse.

A usted o a su representante se le pedird que firme un Relevo de Récord Medico si American
Health Medicare piensa que es necesario verlos para poder resolver su queja/querella.
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Nosotros tenemos que notificarle nuestra decision respecto a su queja tan pronto como su caso lo
requiera basado en su estado de salud, pero no mas tarde de 30 dias calendario a partir de recibir
su queja. Este limite de tiempo podria extenderse por hasta 14 dias mas, si usted solicita la
extension o si nosotros justificamos la necesidad de informacion adicional y el retraso va en su
mejor interés. Si usted esta insatisfecho con nuestra determinacion y su queja/querella no era con
relacion a calidad de cuidado o calidad de servicio, usted puede solicitar una vista ante el Comité
de Manejo de Calidad. La vista se pautara para 14 dias calendario a partir de su solicitud. A
usted se le notificara la fecha de la vista al menos 5 dias laborables previos a la visita. Asuntos de
calidad de cuidado/calidad de servicio son resueltos a través del Comité de Revision de Iguales y
a usted se le notificaré el resultado por escrito.

Debemos manejar su querella tan rapido como requiera su caso basado en su estatus de salud,
pero no mas tarde de 30 dias luego de recibir su queja. Podemos extender el periodo hasta unos
14 dias si usted solicita una extension o si justificamos la necesidad de informacion adicional y el
atraso es en su mejor interés.

La querella debe ser sometida dentro de 60 dias del incidente. Debemos manejar su querella tan
rapido como requiera su caso basado en su estatus de salud, pero no mas tarde de 30 dias luego
de recibir su queja. Podemos extender el periodo hasta unos 14 dias si usted solicita una
extension o si justificamos la necesidad de informacion adicional y el atraso es en su mejor
interés.

e Asi sea llamando o escribiendo, usted deberia contactar Servicios al Cliente de inmediato.
La queja debera ser hecha dentro de 60 dias después de que tuvo su problema por el cual se
quejo.

e Si usted esta sometiendo una queja por nosotros haber negado su solicitud de “respuesta
rapida” para una decision de cubierta o apelacion, nosotros automaticamente le dimos
una queja “rapida”. Siusted tiene una queja “rapida”, esto significa que nosotros le daremos
una contestacion dentro de 24 horas.

Términos Lo que se llama “queja rapida” en esta seccion,
Legales también se conoce como “queja acelerada””

Paso 2: Revisamos su quejay le damos una respuesta.

e Sies posible, le responderemos de forma inmediata. Si nos llama por una queja, es
posible que podamos darle una respuesta durante la misma llamada telefénica. Si su
condicion de salud requiere que le respondamos con rapidez, lo haremos.

e Lamayoria de las quejas se responden en 30 dias calendario. Si necesitamos méas
informacidn y la demora lo beneficiara o usted solicita mas tiempo, podemos demorar hasta
14 dias calendario més (44 dias calendario en total) para responder a su queja.

e Si no estamos de acuerdo con su queja de forma parcial o total, 0 no asumimos
responsabilidad por el problema por el cual presenta la queja, le informaremos. Nuestra
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respuesta incluira nuestros motivos para la respuesta. Debemos responder si estamos de
acuerdo o no con la queja.

Seccion 10.4 Usted también puede quejarse sobre la calidad del cuidado
con la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad

Usted puede quejarse sobre la calidad del cuidado que recibio de nuestro plan utilizando los
pasos que incluimos anteriormente.

Tiene dos alternativas adicionales cuando su queja es sobre calidad del cuidado:

e Usted puede someter su queja a la Organizacion de Mejoramiento de Calidad. Si
usted prefiere, usted puede someter su queja sobre la calidad de cuidado que recibio
directamente a esta organizacion (sin someter la queja a nuestro plan).

o La Organizacion de Mejoramiento de Calidad es un grupo de médicos y otros
expertos del cuidado de la salud pagados por el Gobierno Federal para verificar y
mejorar el cuidado que reciben los pacientes de Medicare.

o Paraencontrar el nombre, direccion, y nimero de teléfono de la Organizacion de
Mejoramiento de Calidad en su estado, favor de ver Capitulo 2, Seccion 4, de este
documento. Si usted hace una queja a esta organizacion, nosotros trabajaremos
junto con ellos para resolver su queja.

e O usted puede someter una queja a ambos al mismo tiempo. Si usted desea, puede
someter una queja acerca de la calidad de cuidado de nuestro plan y también a la
Organizacién de Mejoramiento de Calidad.



