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Como presentar una apelacion de cuidado de salud

Carta del Comisionado de Seguros

Estimado residente del estado de Washington:

La reforma a la ley federal de cuidado de salud afectara practicamente a todos en nuestro estado. La Ley
de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Costo cambiard la manera como se compra y brinda
el cuidado de salud.

Una de mis responsabilidades como Comisionado de Seguros es defender a los consumidores de
Washington y ayudarles a obtener la informacidén que necesitan para tomar decisiones sobre los
Seguros.

Esta guia esta disefiada para ayudarle a entender sus derechos de apelacion de acuerdo a la ley actual,
determinar los derechos nuevos que va a tener con la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Costo, y saber
dénde obtener mas informacion.

Si tiene preguntas acerca de la guia o si tiene un problema con su seguro, llame a nuestra linea directa
gratuita para el consumidor de seguros al 1-800-562-6900, o envieme un correo electrénico a
AskMike@oic.wa.gov.

Estamos aqui para ayudarle.
Atentamente,

Mike Kreidler
Comisionado de Seguros del Estado de Washington
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Introduccion

Esta guia le brinda informacion sobre la manera de apelar una decision de cuidado de salud tomada por su plan
de salud.

Especificamente le brinda:

¢ Informacién sobre lo que puede esperar a lo largo del proceso.

* Consejos para que pueda aumentar sus posibilidades de ganar su apelacion.

¢ Informacién sobre la manera como el proceso de apelaciones evolucionara con la reforma de salud.
* Recursos adicionales de informacidn que no se incluyen en esta guia.

Esta guia le ayudara a conocer las opciones que tiene cuando recibe un
rechazo de su plan de salud, y recomendara las mejores practicas para su
apelacion.

Para presentar una apelacién, serd necesario que usted o su representante
autorizado sigan el proceso establecido por su plan de salud.

La Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Costo y planes con
derechos adquiridos

Con la aprobacidn de la Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Costo (PPACA o ACA), a
menudo llamada “reforma de salud” del 23 de marzo de 2010, se otorgaron nuevos derechos de
apelacion a consumidores en ciertos tipos de planes.

Los planes que deben cumplir con la nueva ley son:
¢ Planes que se crearon después de aprobar la ley; O BIEN

¢ Planes que ya existian antes de aprobar la ley y que tienen ciertos cambios, por lo que ahora tienen
menos beneficios, costos mas altos para los consumidores o las dos cosas.*

Los planes que existian antes del 23 de marzo de 2010 y que no tengan cambios significativos en los
beneficios o costos pagados por el consumidor no tienen que cumplir con la nueva ley. A estos planes se
les conoce como planes con derechos adquiridos.

Debido a esta distincidn, es importante que alguien que apele una decisién de cuidado de salud sepa si
su plan tiene derechos adquiridos, o si se considera que es “otro” tipo de plan. (En el Paso 3.1 se
comenta esto con mas detalle.)
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Por ley, las aseguradoras deben avisar por escrito a los participantes si su plan es de derechos
adquiridos. Lo mas probable es que cuando comience cada afio del plan reciba un folleto explicando sus
beneficios.

* “Coémo mantener el plan de salud que tiene: la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Costo y los planes de
salud ‘con derechos adquiridos"” (Keeping the Health Plan You Have: The Affordable Care Act and
“Grandfathered” Health Plans)
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éPor donde empezar?

Por lo general, las apelaciones consisten siempre de tres fases:

Fase 1 —> Rechazo de la solicitud de servicio, pago o cobertura
Fase 2 —> Apelacion interna a su plan de salud o aseguradora

Fase 3 —> Apelacion externa a un revisor independiente (si corresponde)

Dependiendo de su situacidn, tal vez quiera leer la guia completa, o tal vez quiera leer las
secciones especificas. El indice le ayudard a recorrer la guia si elige leer secciones especificas.

Si en algiin momento necesita ayuda para entender el contenido de esta guia, o si tiene
una pregunta que no se responde aqui, llame a nuestra linea directa para el consumidor de
seguros al 1-800-562-6900. El Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU.
designa actualmente a nuestra Division de Proteccion al Consumidor como el defensor
oficial en el estado de Washington para consumidores que tienen preguntas o quejas
acerca de las apelaciones del cuidado de salud.

& Mejor practica recomendada
Cuando tenga dudas, pida a su plan de salud que reevalte el rechazo

Su plan de salud NO PUEDE abandonar su cobertura o aumentar sus tarifas porque usted les
pide que reconsideren un rechazo. Usted tiene permitido pedir una apelacion: Es su derecho.

En los ultimos tres afios (2008-2010), el 22 por ciento de consumidores con planes de salud
plenamente asegurados que presentaron sus apelaciones ante una Organizacion de Revision
Independiente tuvieron éxito.

(Fuente: Departamento de Salud de WA, 2011)

6|Page


http://www.insurance.wa.gov/consumers/health/appeal/Health-Insurance-Glossary.shtml#IA
http://www.insurance.wa.gov/consumers/health/Appeal/Health-Insurance-Glossary.shtml#E

SECCION A: Informacidn sobre apelaciones

PASO 1: Identifique su plan y su situacion

1.1 Identifique su tipo de cobertura de seguro

Encuentre su fuente de cobertura

¢Estan usted o su familia inscritos en un plan que
ofrece su empleador a los empleados en su lugar
de trabajo o que compra a través de una
asociacion?

¢Tiene seguro a través de un programa publico?

Por ejemplo: Medicare, Basic Health, Apple Health
for Kids u otro tipo de programa patrocinado a
nivel estatal o federal

¢Tiene una péliza que usted o un familiar
compraron directamente a una compaiia de
seguros?

- Tipo de plan

Si responde que si, entonces tiene un
plan de grupo

Si responde que si, entonces
tiene un plan patrocinado por el
gobierno

Si responde que si, entonces
tiene un plan individual

Si tiene alguna de las pdlizas enumeradas a continuacidn, necesitara ponerse en contacto
con el proveedor de la pdliza para conocer el proceso de apelacién que podria estar
disponible para usted, ya que estas pdlizas no se reconocen como planes de salud segun la

ley del estado de Washington.*

= Seguro de cuidado de largo plazo

= Cobertura complementaria de
Medicare

= Servicios de cuidado de salud
limitado

= Seguro de ingreso por discapacidad

= Cobertura proporcionada para un
reclamo de lesiones personales de
un automavil o propietario de casa

= Cobertura de compensacién del
trabajador

* RCW 48.43.005(19)(a-1).

Sélo accidente

Indemnizacién de pago fijo o seguro
médico miniatura

Cobertura para enfermedades
criticas (una pdliza para
enfermedades graves, como el
cancer)

Cobertura solo dental o de la vista
Seguro de propdsito limitado de
corto plazo (por ejemplo, cobertura
para estudiantes)

7|1Page


http://apps.leg.wa.gov/rcw/default.aspx?cite=48.43.005

1.2 Identifique si su situacidn es “previa al servicio” o “posterior al
servicio”

Es posible que haya recibido un rechazo de su plan de salud debido a lo siguiente:

= Serechazo el pago a su proveedor médico por algunos o todos los cuidados que ya
habia recibido, lo cual se conoce como una determinacion “posterior al servicio”; o bien

= Se nego aprobacidn para el tratamiento que recibe actualmente (o para el tratamiento
gue recomienda su proveedor médico), lo cual se conoce como una determinacion
“previa al servicio”.

o Sitiene una situacién previa al servicio y es una situacién médica urgente, puede
estar calificado para un tiempo de respuesta mas breve en su apelacién. Si desea
mas informacién, consulte el paso 1.3.
Si tiene otro tipo de situacion (como una situacién de elegibilidad), lldmenos al 1-800-562-
6900 y pregunte si puede presentar una apelacién en su situacion.
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1.3 ¢Es urgente su asunto?

Si su situacion es urgente, su plan de salud decidira su apelaciéon mas rapidamente que si no
fuera un asunto urgente. Esto se llama apelacién expedita.

Usted puede presentar una apelacion expedita si:

= Actualmente ya recibe o le recetaron un tratamiento; y

= Tiene una situacion “urgente”. Urgente significa que un profesional médico considera
que una demora en el tratamiento podria poner en peligro grave su vida o su salud
general, afectar su capacidad para recuperarse lo mas posible, o someterlo a un dolor
intenso e intolerable.

-O BIEN-

= Tiene un asunto relacionado con admisién, disponibilidad de la atencidn, estancia
continua o servicios de cuidado de salud recibidos en una emergencia y no le han dado
de alta.

No puede presentar una apelacién expedita si:

= Ya recibio el tratamiento y esta disputando el reclamo rechazado; o bien

= Susituacién no es urgente.
éQuién decide si su situacion es urgente?
Un profesional médico con conocimientos de su problema médico o el director médico de
su aseguradora.*

¢Como presenta una apelaciéon urgente?
Usted (o su representante autorizado) puede presentar su apelacion expedita verbalmente
ante su plan de salud.

A partir del 1 de enero de 2012, su plan de salud (siempre y cuando no tenga derechos
adquiridos) debe responder tan pronto como sea posible, de preferencia en menos de 24
horas, pero no en mas de 72 horas. Podrian dar su respuesta verbalmente, pero deben
darla por escrito a mas tardar a 72 horas de la decisidn verbal. Incluso usted podria tener la
opcion de solicitar una revisidn por parte de una organizacion de revision independiente y
certificada antes de que se complete la revision interna de su plan de salud.**

Si necesita presentar una apelacién urgente, le sugerimos que usted, su representante
autorizado o su profesional médico llamen de inmediato a su plan de salud.

*RCW 48.43.530(5)(c)
**WAC 284-43-540
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1.4 ¢Error de cobranza por accidente o rechazo con intencidn?

Si se rechazé su reclamo, primero descarte la posibilidad de que sea un error de cobranza.
Vuelva a leer el material que le envid su plan de salud, que lo mas probable es que sea la
declaracion de la Explicaciéon de beneficios (EOB), y confirme lo siguiente:

e Usted (o un familiar cubierto) hizo la consulta con un proveedor médico
e Se han identificado a los grupos correctos (usted, el proveedor y el plan de salud)
e El proveedor médico le cobro a su plan de salud correctamente:

O Los cargos

0 Lafecha de servicio

O Los coédigos médicos actuales y los servicios enumerados que recibié en el orden
correcto

Si alguno de estos detalles no es correcto, o si tiene preguntas sobre lo que significan ciertos
cadigos, llame al consultorio de su proveedor médico y pregunte.

Si le dicen que todo se cobro correctamente y usted cree que la aseguradora debe pagar la

cuenta, le recomendamos que siga leyendo esta guia. También puede llamar a nuestra linea
directa del consumidor de seguros al 1-800-562-6900, y le ayudaremos a decidir si necesita

presentar una queja ante nuestra oficina o presentar una apelacion ante su plan de salud, o
ambas cosas.
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& Mejor practica recomendada
Conserve registros detallados

Antes de ponerse en contacto con alguien, genere un registro donde documente:

¢ El tipo de contacto que hizo (teléfono, correo electrénico, conversacién en persona, carta, etc.)
¢ La fecha

¢ Con quién hablo

¢ Lo que se dijo

Revise el registro de comunicaciones en la Seccion B, donde puede ver un ejemplo de cémo llevar un
seguimiento de sus contactos.

Una razén para mantener registros detallados es que, con frecuencia, las compafiias de seguros
reconoceran sus errores.

Por ejemplo, si recibid informacidn incorrecta del representante de servicio a clientes de una compainia de
seguros, la compafiia comprobard la informacién que le proporcionaron vy, por lo general, corregiran el error a
favor de usted, pero solamente en rechazos anteriores. No tomaran las mismas decisiones en el futuro una
vez que proporcionen la informacion correcta.

& Mejor practica recomendada
Errores de cobranza

Si cree que hubo un error de cobranza, pida al consultorio del médico (o busque en Internet) una descripcion
detallada del significado de la Codificacion de Terminologia Actual (CPT) o del cddigo del tratamiento.

Algunas veces surgen disputas validas con respecto a los codigos del tratamiento. La codificacion CPT actual
es un método manuscrito para transmitir informacién de reclamos de los proveedores médicos a los planes
de seguros médicos. En general, la cobertura del plan de salud y las exclusiones no se refieren a los codigos
CPT ni a cdmo deben aplicarse. Solamente se refieren a tratamientos especificos.

Si cree que los cédigos no representan de manera justa el tratamiento que recibid, puede pedir a su médico
gue le envie a la compaiiia las notas de su expediente. Su plan de salud podria usar esas notas para
determinar si el tratamiento que recibié estd o no cubierto, y realizar ajustes al reclamo original.
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1.5 ¢Qué cubre su plan?

Su pdliza de seguro debe explicar lo siguiente (o explicar donde encontrar esta
informacion):

e Sus beneficios de cuidados de salud y los limites a la cantidad de veces que puede usar un
beneficio especifico (es decir, algunos planes cubren solamente 10 consultas al
guiropractico por persona por afio)

e Detalles sobre los copagos: esto es el costo compartido con su compafiia de seguros (es
decir, tal vez tenga un copago de $20 cada vez que visite al médico)

e Eldeducible, si lo hubiera, con el que debe cumplir antes de que el plan comience a pagar
la atencion médica que recibid

e Las exclusiones o limitaciones de la pdliza (lo que no cubre su plan)

e La manera en que la pdliza define la necesidad médica y el tratamiento experimental

e Los beneficios que requieren un permiso por anticipado de su plan de salud, y cdmo
obtener esa aprobacién

e Como apelar decisiones tomadas por su plan de salud

e Los proveedores médicos que puede usar

Antes de que decida presentar una apelacion, lea:

e Los beneficios cubiertos en el folleto de beneficios de su plan

e Lo que su plan de salud no va a cubrir. Esto lo encontrard en la seccion de exclusiones y
limitaciones (en algunos planes tal vez tenga que comunicarse directamente con su plan
de salud para obtener esta informacion)

#Mejor practica recomendada
Informacion acerca de sus beneficios

Asegurese de tener la copia mas reciente del folleto de beneficios de su plan, la cual debe
incluir las exclusiones y limitaciones especificas de su plan.

Siguiente paso:

Conozca quién regula su plan de salud y qué hacer una vez que decida apelar.
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PASO 2: Conozca quién regula su plan de salud y qué hacer
una vez que ha decidido apelar

2.1 Diferentes planes tienen diferentes reguladores

En el paso 1 usted identificé el tipo de plan que tiene. Ahora vamos a identificar quién
regula ese plan, lo cual determina su proceso de apelaciones.

El proceso de apelaciones de su plan estd regulado por una de las siguientes opciones:

= Leyes federales (como ERISA, COBRA, y HIPAA*); y/o
= Ley del estado de Washington (RCW 'y WAC); o

= Ninguna; tal vez su plan tenga permitido establecer su propio proceso porque no esta
sujeto a las leyes federales o estatales mencionadas anteriormente.

* Para ver las definiciones, consulte el “Glosario de términos usuales” en la Seccion B.

El cuadro del inciso 2.2 le ayudara a identificar las leyes que sigue el proceso de apelaciones
de su plan.
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2.2 Cuadro: éQué ley sigue su plan?

Utilice este cuadro para averiguar quién regula su plan. Si la “x” de su plan se encuentra en
una de las primeras dos columnas y no es un plan con derechos adquiridos, entonces esta
sujeto a la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Costo.

El plan esta regulado por:

Tipo de seguro Estado de Federal Especifico
WA del plan

PLAN INDIVIDUAL

Pdlizas de seguro compradas a una compafia de X
seguros

Grupo de seguros médicos del estado de X
Washington (WSHIP)

*

PLAN DE GRUPO (comprado del trabajo o asociacién)

Autofinanciado X

Autofinanciado exento o que no es de ERISA X

Totalmente asegurado X

Otros planes, incluyendo los PATROCINADOS POR EL GOBIERNO

Plan de salud basico/Plan de salud de Washington X

Medicare Original (Partes Ay B) y Medicamentos X
de receta de Medicare (Parte D)

Medicare Advantage X
Plan de seguro de problemas de salud X

preexistentes (PCIP)

Apple Health for Kids X
DSHS y Servicios de salud de Medicaid (Provider X
One)
Plan de seguro médico de Washington X
Sujeto a ACA Exento de
ACA

*Aunque su folleto de beneficios y tal vez su tarjeta del seguro podrian indicar el tipo de pdliza que tiene
su plan de grupo, le recomendamos que pregunte a su departamento de Recursos Humanos para
aclararlo. Ellos le pueden proporcionar una respuesta mas precisa.
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2.3 Donde encontrar informacion sobre apelaciones para planes no
sujetos a requisitos estatales o federales

= Medicare

= Grupo de seguros médicos del estado de Washington (WSHIP)

= Plan de seguro de problemas de salud preexistentes (PCIP)

= Apple Health for Kids

= Autofinanciado exento (por ejemplo, TRICARE o Plan Médico Uniforme)

Planes de Medicare

Plan

Medicare Original

Medicare Advantage

Medicamentos de receta
de Medicare (Parte D)

Donde buscar informacion sobre apelaciones

1. Al reverso de su Aviso sumario de Medicare (Medicare
Summary Notice)

2. En el sitio Web de Apelaciones y quejas de Medicare

3. En la Seccidn 3 de la publicacion de Medicare en PDF (571 KB)
Sus derechos y protecciones de Medicare (Your Medicare Rights
and Protections)

4. En la version actual de la publicacion de Medicare en PDF (2.51
MB) Medicare y usted (Medicare & You).

1. En los materiales de su plan

2. Llamando a su plan

3. En la Seccidn 4 de la publicacion de Medicare en PDF (571 KB)
Sus derechos y protecciones de Medicare (Your Medicare Rights
and Protections)

4. En el sitio Web de los planes Medicare Advantage y Medicare
Cost: “Como presentar una queja (queja o apelacion)” (How to
File a Complaint (Grievance or Appeal))

5. En la version actual de la publicaciéon de Medicare en PDF (571
KB) Medicare y usted (Medicare & You)

1. En los materiales de su plan

2. Llamando a su plan

3. En la Seccién 5 de la publicacion de Medicare Sus derechos y
protecciones de Medicare (Your Medicare Rights and Protections)

4. En la versidn actual de la publicacion de Medicare Medicare y
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usted (Medicare & You)

Algunas situaciones relacionadas con Medicare se deciden realmente en la
Administracion del Seguro Social (SSA), la cual determina:

e Su elegibilidad para Medicare y las fechas de vigencia
e Cualquier penalizacidon por inscripcion tardia a Medicare
® Primas de Medicare

e Elegibilidad para ayuda adicional con la cobertura para Medicamentos de receta de
Medicare (Parte D)

La SSA determina también si esta calificado para recibir beneficios financieros por
discapacidad, que incluyen:

e Seguridad de Discapacidad del Seguro Social (SSDI)
e Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI)
Usted tiene el derecho de apelar las decisiones de la SSA. Si desea mas informacion:

e Vaya a su oficina local de SSA
e Teléfono: 1-800-772-1213
e Sitio Web: http://www.ssa.gov/pubs/10041.html

Si ya intentd trabajar directamente con Medicare o su plan y todavia necesita ayuda,
llame a nuestra linea directa del consumidor de seguros al 1-800-562-6900.

Grupo de seguros médicos del estado de Washington (WSHIP)

Sitio Web: https://wship.org/Default.asp, encuentre la politica de quejas y apelaciones de
WSHIP (WSHIP Complaints & Appeals Policy) debajo de la pestafia “Benefits” (Beneficios) en
la columna de navegacion del lado izquierdo.

Servicio a clientes: 1-800-877-5187, 8 a.m. - 5 p.m. (PT), de lunes a viernes

Plan de seguro para problemas de salud preexistentes (PCIP)

WSHIP supervisa el proceso de apelaciones de PCIP

Sitio Web: Consulte la Politica de quejas y apelaciones de PCIP (PCIP Complaints & Appeals
Policy)
Servicio a clientes: 1-877-505-0514

Apple Health for Kids

Incluye los tres programas siguientes:
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= Programa de seguro médico infantil del estado (SCHIP)

= Programa de salud infantil (CHP)

= Medicaid for Kids
Si desea mas informacién sobre apelaciones, llame al 1-800-562-3022 o comuniquese con
su programa especifico.

Autofinanciado exento

Esta categoria incluye diversos tipos de planes de salud. Algunos estan exentos de la ley
federal ERISA, como TRICARE.

El personal militar con TRICARE debe revisar:

= Sitio Web: http://www.tricare.mil/mybenefit/, escriba “Appeals” (Apelaciones) en la barra
de busqueda que se encuentra en la parte superior derecha del sitio.
= Teléfono: Llame al niumero de contacto de Tricare correspondiente sefialado en su
sitio Web: http://www.tricare.mil/contacts/
Otros estan exentos de ERISA, pero tienen procesos de apelacion sujetos al mismo conjunto
de leyes que todos los planes regulados por el estado, como el Plan Médico Uniforme.

Plan Médico Uniforme - Es un plan de salud ofrecido a los empleados publicos del estado
de Washington (activos y jubilados) y sus dependientes. Esta cobertura esta bajo la
jurisdiccion de la Autoridad del Cuidado de Salud y estd sujeta a los Derechos del paciente
del estado de Washington. Esto significa que aunque tenga un proceso de apelacién
especifico del plan, muchos de los derechos disponibles para los consumidores en planes
regulados por el estado también estaran disponibles para los consumidores con esta
cobertura.

Sitio Web: Obtenga informacién sobre apelaciones en http://www.ump.hca.wa.gov/
(escriba “appeal” en la barra de bldsqueda en la parte superior derecha de la pagina)

Si tiene un tipo diferente de plan autofinanciado exento, comuniquese con el
administrador del plan y pida informacidn acerca del proceso de apelaciones que usan.
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2.4 Qué hacer antes de presentar su apelacion

Hable al consultorio de su proveedor médico para avisarles que piensa apelar el rechazo.
Trabaje con ellos para hacerse cargo de cualquier cuenta pendiente de pago.

Si una cuenta esta vencida, tiene tres opciones. Puede:

= Demorar el pago hasta que conozca el resultado de su apelacion. Pida al consultorio de
su proveedor médico que no envien la cuenta a las agencias de cobranza (tal vez lo
hagan o tal vez no); o bien

= Prepare un plan de pagos y trate de negociar la cantidad que debe (para evitar que la
cuenta se envie a agencias de cobranza); o bien

= Pague la cuentay reciba el reembolso de su plan de salud en caso de que gane la
apelacion.

La Oficina del Comisionado de Seguros no recomienda una de estas opciones en particular.
Usted debe decidir lo que sea mejor para su situacion.
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2.5 Recopile todos los documentos necesarios

Para su conveniencia, puede usar la hoja de trabajo “Su informacion
importante” (consulte la Seccién B) para recopilar informacion, en caso de
que la necesite posteriormente:

= Suinformacién de contacto (nombre, direccién de correo, nimero de teléfono)

= Informacion de contacto de la persona que lo representa, si corresponde (como un
abogado, padre o tutor, proveedor o persona que actia como su abogado)

= Nombre de la compafiia o grupo que ofrece el plan de salud

= Numero de pdliza y (si corresponde) los numeros de los reclamos

= Sisuplanes através de su empleador, el nombre y la ubicacién de su empleador

= Nombres de los médicos o proveedores que brindaron atencion o que dieron una
opinién o una recomendacion

Documentos que necesitaria recopilar para ayudarlo en su apelacidn:

= Elfolleto de sus beneficios mas actual

= Su tarjeta del seguro

= Todos los documentos relacionados con la situaciéon que esta apelando

= Cualquier explicacion del tratamiento o los servicios del consultorio de su proveedor
médico

= Todos los rechazos (también conocidos por su plan de salud como determinaciones
adversas de beneficios)

= Toda investigacidn que apoye su opinidn de que debe revertirse el rechazo

& Mejor practica recomendada
Para obtener sus documentos

Recopile todos los registros médicos y otros documentos de respaldo desde el inicio
del proceso de apelacion.

Siguiente paso:

El proceso de apelacidn: antes y después de la reforma de salud
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PASO 3: El proceso de apelacion —
Para planes con derechos adquiridos y sin derechos
adquiridos (“otros”)

Paso 3.1 Informacidn acerca del proceso de apelaciones

Como se menciond anteriormente, esta guia le ayudara a saber lo que puede esperar de su
proceso de apelacion ante el plan de salud. Si ve informacién en esta guia diferente a lo que
le dice su aseguradora, tome en cuenta que esta informacion es general. Llame a nuestra
linea directa para el consumidor de seguros al 1-800-562-6900 si tuviera preguntas
especificas.

Para presentar una apelacion necesita ponerse en contacto con su plan de
salud.

En las siguientes secciones encontrara informacién acerca de:

e El proceso de apelacion antes de que la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio
(ACA) se convirtiera en ley, lo cual seguira siendo el proceso para los planes con
derechos adquiridos; y

e El proceso de apelaciones para los “otros” planes, a partir del 1 de enero de 2012.

Revise: la diferencia entre los planes con derechos adquiridos y “otros”

Planes con derechos adquiridos

e Una pdliza de seguro médico establecida antes de que se promulgé la ley ACA el
23 de marzo de 2010.

e No tienen que cumplir con los nuevos requisitos hasta que hayan hecho ciertos
cambios que los haga perder su situacién de plan con derechos adquiridos.*

e Sjtiene un plan con derechos adquiridos, su aseguradora tiene que indicar en su
folleto de beneficios que tiene derechos adquiridos.

“Otros” planes

e Planes que son:
0 Nuevos, con fechas de vigencia después de que se promulgé la ley ACA; o bien
0 Planes que existian antes de la ley ACA, y que perdieron su condicién de
derechos adquiridos en la renovacion.
e Estos planes tienen que ofrecer un proceso de apelaciones que cumpla con la ley
ACA.
Si no esta seguro del tipo de plan que tiene, le recomendamos llamar a su aseguradora
(con su tarjeta de seguro a la mano para hacer referencia a su numero de pdliza) y
pregunte.

20| Page



**Como mantener el plan de salud que tiene: La Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio
y los planes de salud “con derechos adquiridos”™ (“Keeping the Health Plan You Have:
The Affordable Care Act and “Grandfathered” Health Plans™)
http://www.healthcare.gov/news/factsheets/keeping_the health_plan_you have grand
fathered.html

Y si falla todo lo demas, algunas veces con sélo pedir una excepcion a su plan de salud
puede ayudar a su caso. (Vea la carta de muestra nimero 2)
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3.2 Perspectiva general del proceso de apelacion para planes con
derechos adquiridos

Por lo general, el proceso de apelaciones para planes con derechos adquiridos es el
siguiente:

a. Usted presenta su apelacion al plan de salud (su plan de salud puede
proporcionar un formulario para las apelaciones por escrito) dentro del plazo
que exige su plan. Esto estara sefialado en la determinacion adversa o en el
resumen de su plan.

b. Puede recibir la decision del plan en:

= 72 horas 0 menos si es urgente*;
= 14 a 30 dias si es un rechazo anterior al servicio; o
= 14 a 60 dias si es un rechazo posterior al servicio.

c. Sipierde su apelacion en este primer nivel, tal vez tenga mas niveles internos que
completar antes de recibir la decisidn final del plan sobre su apelacién interna.

d. Una vez que complete todos los niveles internos, tal vez pueda solicitar una
revision externa si su plan estd plenamente asegurado. Su plan de salud asignard
una Organizacion de Revisidon Independiente (IRO, por sus siglas en inglés) para
que revise su apelacién.

= La IRO debe avisarle a usted y a su plan de salud la decisién en el plazo
permitido.**
= Si la IRO revierte el rechazo, la decisidn es vinculante para el plan de
salud. Si confirma el rechazo, su Unica opcidn a esta altura es recurrir a la
accion legal.
Todos los planes permiten a los participantes por lo menos una oportunidad de solicitar
gue la aseguradora reconsidere el rechazo, y algunos permiten mas oportunidades. Sin
embargo, si tiene un plan con derechos adquiridos, usted podria tener o no la opcion de
solicitar una revisidén externa por un revisor independiente certificado. Su plan tiene que
decirle si tiene disponible esta opcidn.

Si ya paso por el proceso completo de apelacién del plan y se confirma el rechazo original,
su Unica opcion a esta altura es buscar asesoria legal y ver si tiene disponible una revision
judicial.

Antes de presentar su apelacién, lo exhortamos a leer sobre cdmo aumentar sus
posibilidades de ganar en el Paso 4.

* RCW 48.43.530(5)(c)
** \WAC 246-305-050 (3)(a)(i) & (ii)
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3.3 Perspectiva general del proceso de apelacion para planes sin
derechos adquiridos (“otros”)

A partir del 1 de enero de 2012, los planes sin derechos adquiridos tienen la
obligacidon de implementar los nuevos requisitos de apelacion de la Ley del
Cuidado de Salud a Bajo Precio.

Algunas cosas que ocurriran si tiene un plan sin derechos adquiridos son:
Transparencia: Usted tendra el derecho de:

e Saber la razon real del rechazo y recibirla por escrito.

e Acceder a su expediente y ver los criterios utilizados para tomar la decision de
rechazar el reclamo.

® Presentar pruebas como parte de su apelacion.

Representacion: Usted podra autorizar a otra persona para que apele en su nombre.
Objetividad:

e Usted tendra el derecho a una apelacién externa por parte de un revisor
independiente, sin importar si su plan esta regulado por la ley estatal o federal.

e Las apelaciones no pueden ser consideradas por una persona que haya estado
involucrada en el rechazo original.

Oportunidad: Si tiene una apelacién urgente, recibird una decisidn sobre sus apelaciones
con mas rapidez y tendra la opcion de una revision simultanea.

Por lo general, el proceso de apelaciones para planes sin derechos adquiridos es el
siguiente:

a. Usted presenta su apelacion ante el plan de salud (el plan de salud puede
proporcionarle un formulario para las apelaciones escritas) dentro del plazo
que requiere su plan. Esto estara indicado en la determinacion adversa o en
el resumen de su plan.

b. Su plan debe tomar la decisidon en:

= De preferencia en 24 horas o menos, pero no en mas de 72 horas si es
urgente®;

= 14 a 30 dias si es un rechazo anterior al servicio; o

= 14 a 60 dias si es un rechazo posterior al servicio.

c. Sipierde este primer nivel de apelaciéon interna y tiene un plan individual, puede
solicitar una revisién externa. Si tiene un plan de grupo, el plan le avisara lo que
puede hacer si desea continuar apelando. Algunos planes ofrecerdn otra ronda de
revision interna, otros le dirdn como presentar una solicitud de revision externay
para otros esto podria significar recurrir a la accion legal. **
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d. Puede solicitar una revision externa de la determinacién de su plan de salud una
vez que:
= Complete la revision interna; o
= Su plan no le comunica su decision en el tiempo permitido; o
= Usted tiene un asunto sumamente urgente y solicita una revision externa
al mismo tiempo que la revisién interna.
e. Su plan de salud asignara una Organizacién de Revisién Independiente (IRO, por
sus siglas en inglés) para que revise su apelacién.
= Le avisara qué IRO revisara su apelacion y le dara cinco dias para
proporcionar cualquier informacion que falte o pruebas adicionales.
= La IRO debe notificarle a usted y al plan de salud la decision en el plazo
permitido:

0 72 horas si es urgente;

0 15 dias después de recibir toda la informacién necesaria, o 20
dias; después de recibir la recomendacién (lo que ocurra primero)
para planes plenamente asegurados™***;

0 45 para planes autoasegurados.

= Si la IRO revierte el rechazo, la decisidn es vinculante para el plan de
salud. Si confirma el rechazo, su Unica opcidn a esta altura es buscar
asesoria legal.
Puede encontrar mas informacion acerca de su ruta especifica de apelacion en
la Seccion B.

Siguiente paso:
Aumente sus posibilidades de ganar su apelacion

*WAC 284-43-540 (2)(b)
**WAC 284-43-530(2)
*#*x\WAC 246-305-050 (3)(a)(i) & (ii)
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PASO 4: Aumente sus posibilidades de ganar su apelacion

4.1 Consejos para redactar su apelacion
Para aumentar sus posibilidades de ganar su apelacién, tome en cuenta estos lineamientos:

Es mas probable que las apelaciones se inclinen a su favor
si:

v' Contienen hechos que se demuestren facilmente

v" Van directo al grano y contienen solamente
informacidon necesaria

v Estan completas
v" Se envian dentro del plazo permitido por su plan

v' Muestran que fue constructivo y persistente en sus
interacciones con su plan de salud y su proveedor
médico

v' Son especificas en el resultado que espera

Si su plan de salud sefald una de las siguientes razones usuales por las que se rechaza un
reclamo, considere usar los criterios recomendados para su apelacion.

Estos han funcionado para otros consumidores en situaciones similares.

NO ES NECESARIO MEDICAMENTE

e Usted tiene que demostrar que el proveedor médico piensa que el tratamiento
recomendado es o fue necesario médicamente. Pida a su médico (y posiblemente a
otros expertos médicos) que proporcione documentos por escrito para explicar sus
criterios (vea la carta de muestra No. 1).

» Sitiene informacion de su plan sobre los criterios que utilizé para tomar su
decisidn, entréguela a su proveedor antes de que escriba su carta de apoyo,
para que pueda explicar por qué la razén dada por la compafiia de seguros
no es valida.
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EXPERIMENTAL

Su plan de salud podria cubrir un tratamiento considerado como experimental si usted
o su proveedor médico pueden demostrar que es uno de los siguientes:

e Necesario médicamente

e Es el Unico tratamiento que funcionara (documente lo que no ha funcionado antes)

e Es menos caro que el tratamiento “estandar”

e La comunidad médica lo considera como tratamiento “estandar”

e Esuntratamiento que su plan de salud ya ha pagado anteriormente para personas
con el mismo problema médico que usted; algo que su proveedor podria saber (vea
la carta de muestra No. 5 en la Seccién 4.4)

RED

Si rechazaron su reclamo porque el proveedor no estaba en la red, tendra mas
posibilidades de ganar su apelacién si puede demostrar que el plan:

e No tenia proveedores en la red con la especialidad que necesitaba (vea la carta de
muestra No. 3 en la Seccién 4.4)
e Tiene tiempos de espera muy largos para los proveedores en la red
OTRA POSIBLE RAZON PARA UN RECHAZO - ERROR POR PARTE DE SU PLAN

e Demuestre que usted o su proveedor médico siguieron las reglas de su plan de
salud.

e Muestre cdmo es que el tratamiento rechazado queda dentro de un drea poco clara
de los servicios que cubre el plan. Si no esta excluido explicitamente, podria razonar
que su plan deberia pagarlo.

Y si falla todo lo demas, algunas veces con sélo pedir una excepcion a su plan de salud
puede servir para resolver su caso (vea la carta de muestra No. 2).
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4.2 Lo que debe evitar al redactar su apelacion

Es menos probable que una apelacidn se incline a su
favor si:

x La entregd después de la fecha limite

x  Es dificil de leer o no esta bien organizada

x Es excesivamente larga e incluye detalles innecesarios
x  Muestra muchas emociones mas que hechos

x  Estd incompleta

x No se puede leer por estar escrita con mala letra.

Una manera de prevenir muchas de estas situaciones es
gue alguien mas lea y revise su apelacion antes de
enviarla.

Las siguientes son razones usuales por las que los consumidores pierden sus apelaciones:

FALTA INFORMACION

Si usted:

¢ No tiene una carta de su proveedor médico donde detalla por qué el procedimiento es
médicamente necesario.

¢ No tiene cartas que tratan especificamente sobre:

o Sus problemas médicos
o Larazén por la que el plan rechazé el reclamo
o Por qué su plan debe cubrir su reclamo

e No proporciona el historial de tratamientos que intentd antes del tratamiento que su
proveedor médico le receta actualmente.

e No proporciona informacion pertinente sobre algo que el plan de salud considera como
pertinente y quiere investigar (por ejemplo, notas de visitas anteriores a un proveedor
médico).

e Noincluye evidencia para demostrar que la comunidad médica considera el tratamiento
que recetd su proveedor como practica estandar.
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SU COMPANIA DE SEGUROS CREE QUE SU SOLICITUD QUEDA FUERA DE SU
RESPONSABILIDAD CONTRACTUAL

A usted le recetaron o recibio tratamiento o una receta que no esta cubierta por el plan.
Usted no pago la prima a tiempo y le cancelaron la péliza. El plan de salud no pagara los
reclamos por beneficios utilizados después de que cancelaron la péliza.

Usted disputd la cantidad contratada que pagé el plan de salud a su proveedor. Los
consumidores no pueden solicitar que el plan pague cantidades mas altas o mas bajas a
un proveedor de lo que el proveedor y el plan tengan acordado contractualmente por
un servicio.

Usted solicité una decision formal sobre una situacidn hipotética. A menos que a su
proveedor se le requiera obtener autorizacion previa para un tratamiento que
determine ser médicamente necesario, el plan de salud no tiene obligacion de decirle
con anticipacién cdmo procesaria un reclamo.

Cosas a discrecion de la compania de seguros, como una solicitud de que se cambie de
categoria a una receta.

Errores de cobranza de su proveedor médico. Su plan de salud solamente puede
responder a informacién proporcionada por su médico. Si su médico utilizé el cédigo
CPT equivocado o no obtuvo la autorizacidn previa que requiere el plan, entonces se le
podria hacer responsable a su proveedor por sus errores.

EL PROBLEMA ESTA ENTRE EL EMPLEADOR Y EL EMPLEADO

Problemas de elegibilidad: Por ejemplo, cuando el empleador le dice al proveedor del
plan de salud de grupo que un trabajador ya no califica para recibir cobertura en cierta
fecha, y el plan de salud rechazd los reclamos que llegaron para ese trabajador después
de esa fecha de vigencia.

» Esto pasa a menudo cuando se requiere a los empleados que trabajen cierta

cantidad de horas para ser elegibles para el plan de salud de grupo.

Pago retrasado de la prima: Cuando un empleador no paga su parte de la prima al plan
de salud y el plan de salud cancela la cobertura para todos los empleados del plan.

Usted no puede arreglar estos dos ultimos problemas presentando una apelacién. Mas
bien, como empleado, considere presentar una queja ante:

United States Department of Labor - Employee Benefits Security Administration
Teléfono: 1-866-444-EBSA (3272)
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4.3 Resumen de mejores practicas recomendadas y consejos para
todo tipo de cobertura de salud

CUANDO CREA QUE SU PLAN DEBE PAGAR LA COBERTURA... APELE.

Si no gana en el primer nivel, siga apelando al siguiente nivel hasta que agote
todas sus opciones.

Para sus interacciones con su profesional médico o su plan de salud:
e Simantiene un registro detallado de lo que pasd, aumentara sus posibilidades de
ganar una apelaciéon. La mayoria de las apelaciones requiere que demuestre algo, y
eso puede ser mucho mas facil de lograr si tiene buenos registros. Documente todo.

e Mantenga un tono positivo en todas sus conversaciones y documentos por escrito.

(0}

(0}

Apéguese a los hechos y enfatice la informacion médica objetiva mas que sus
emociones.

Si alguien le dijo que le responderia cierto dia y no lo hizo, tome el teléfono y
comuniquese con esa persona.

e Sihay algo que no tiene claro, haga preguntas hasta que lo entienda.

e Cuando necesite enviar documentos a su profesional médico o plan de salud:

(0}
o

Envie copias en lugar de los originales.

Envie documentos por correo certificado; asi sabra cuando se han entregado.
(El correo certificado significa que alguien tiene que firmar para recibirlo, y
usted puede ver quién firmé y cuando.)

e Sepa que puede elegir a una persona autorizada o a su profesional médico para que
actue en su nombre.

e Porlo general, su parte del costo de la atencion médica es negociable.

(o}

Pida a su profesional médico que acepte la cantidad que pagara su plan de
salud para un procedimiento como pago completo.

Si un plan de salud no pagard nada, trate de llegar a un arreglo por un precio
gue usted pague de su propio bolsillo.

Pida a su profesional médico que cambie la receta si no esta cubierta por su
plan.
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Para un reclamo rechazado:

e Descarte la posibilidad de que sea un error de cobranza.
e Llame primero a la oficina de cobranza del profesional médico (documente la
llamada en su registro).
e Digales que recibio en el correo un aviso de un pago rechazado por su plan de salud.
e Pregunteles por qué su plan de salud negé el pago para una visita a su consultorio.
Ellos le diran si es un error de cobranza o un error de procesamiento de reclamos, y
ambas situaciones deben ser aclaradas por la oficina del profesional médico. Si no es
error de cobranza o de procesamiento, necesitara apelar para revertir el rechazo.
Compruebe que tiene una copia del resumen del plan mas actual y las exclusiones y
limitaciones del plan (si vienen por separado del resumen del plan). Tal vez necesite
llamar a su plan de salud para saber dénde puede encontrar esta informacion en su sitio
Web, o pida que se la envien por correo.

Lea el rechazo para saber:

e Larazén especifica del rechazo;

e Ladisposicion del plan que respalda la decisién;

e Lo que necesita el plan para revertir su fallo inicial;

e El proceso de apelaciones y quejas de su plan y los plazos asociados;

e Dodnde enviar una apelacion formal.
Considere presentar una queja ante nuestra oficina. Llame a nuestra linea directa del
consumidor de seguros al 1-800-562-6900 para comentar su caso con un experto en
seguros y averiguar como le podemos ayudar.

Pida una copia de todo lo que uso su plan para el rechazo

e Busque cualquier informacién que haga falta en su expediente para respaldar la
autorizacion o el pago del beneficio.

e Asegurese de que la investigacion clinica que use esté actualizada. Pida asesoria a su
médico y haga sus propias investigaciones en www.pubmed.gov, un sitio Web del
Instituto Nacional de Salud.

Manténgase en contacto con su profesional médico

Si esta apelando el rechazo, llame al personal de la oficina de cobranza del profesional
médico y pidales que no envien su cuenta a las agencias de cobranza. Es posible que
acepten o no su solicitud.

Si le piden el pago, usted puede:
e Demorar el pago;
e Pagarlo en su totalidad; o
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e Preparar un plan de pagos. Lo mas probable es que su plan de salud le reembolse si
gana su apelacion.
Si va a necesitar una carta del profesional médico, confirme que estard disponible para
escribirla (y que no estard fuera del consultorio).

Proporcione al profesional médico una copia de la disposicién contractual que utiliza el plan
de salud para el rechazo. También debe darle al profesional médico los documentos (como
cartas, memorandos o notas) que le envid la compafiia acerca del rechazo del reclamo. Esto
ayuda a que los profesionales médicos centren sus declaraciones en asuntos relacionados
con su apelacion.

e Silo permite el tiempo, pida que alguien lea y revise la carta que escribe el médico
en su nombre. Asegurese de que la carta trate las razones por las que su plan de
salud rechaza el reclamo. Algunas cartas no son suficiente especificas o a veces
contienen errores. Las apelaciones exitosas tienen cartas persuasivas de los
médicos.

e Recopile y organice todos los registros médicos y otros documentos de apoyo desde
que se inici6 el proceso. Algunos plazos de entrega para las apelaciones son muy
cortos y necesitara estar preparado para producir con rapidez su documentacién.

Si su plan de salud solicita mas tiempo para considerar su reclamo, no tiene que
otorgarselo. Si no le da una decision final en el tiempo asignado, puede avanzar al siguiente
nivel de apelacion.

Si su plan de salud desiste voluntariamente de su derecho para revisar su apelaciéon o no le
da su decisién en la fecha requerida, usted tiene derecho a una revisién externa.

Para seguir recibiendo atencion en una situacidn urgente

e Un plan de salud debe brindar cobertura continua mientras esté pendiente el resultado
de una apelacién. No puede reducir ni detener los beneficios para un curso de
tratamiento continuo sin proporcionarle a usted un aviso por anticipado y una
oportunidad de solicitar una revisién por anticipado. [RCW 48.43.535(8)]

o Nota: Si pierde la apelacion, podria ser responsable por el costo de la cobertura
que recibid mientras se decidia la apelacién.

Para coberturas rescindidas o canceladas

Cobertura rescindida:

e Las aseguradoras deben darle un aviso por escrito por lo menos 30 dias calendario antes
de que puedan rescindir* su cobertura de salud.

o *Nota: Rescindir es cuando su aseguradora cancela la aprobacién original de su
solicitud de cobertura y todo pago por los beneficios que usé. Esto sucede por
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lo general cuando la aseguradora se entera de que usted no llend la solicitud
correctamente. Segun la reforma de salud, las aseguradoras solamente pueden
rescindir las pélizas cuando alguien mintid intencionalmente en la solicitud.

Cobertura cancelada:

e Evite retrasarse en el pago de sus primas. Si no paga sus primas de seguro, su plan de
salud podria tolerar un pago de prima retrasado (vea la carta de muestra nimero 2).
Tome en cuenta que normalmente no permitird un segundo pago retrasado y cancelard
su poliza.

COBRA cancelado:

e Su empleador podria cancelar su cobertura de COBRA si no realiza los pagos de su
prima. La ley COBRA a nivel federal no requiere que su empleador le notifique que su
cobertura esta cancelada. Sin embargo, la ley HIPAA a nivel federal requiere que el
empleador emita un certificado de cobertura acreditable al suscriptor cuando termine la
cobertura.

o Sicree que un ex empleador canceld su cobertura de COBRA por error,
comuniquese con el Departamento del Trabajo (DOL, por sus siglas en inglés) de
EE.UU., el cual supervisa los problemas con COBRA. Llame al 1-866-444-3272.

Para los planes de salud individuales

Cuestionario de Salud Estandar (SHQ, por sus siglas en inglés)

e Las compaiiias de seguros usan el Cuestionario de Salud Estandar (SHQ) para determinar
si aseguraran a un solicitante en funcidn de su estado de salud. Si una compaiiia de
seguros se rehusa a venderle una pdliza porgue no pasoé esta prueba del examen de
salud:

0 Puede apelar la manera como se calificd su cuestionario si piensa que hay errores en la
manera como se sumo la calificacién. No puede apelar la calificacidn asignada a cada
elemento marcado o si no esta de acuerdo con los puntos que marcé el plan de salud
(basandose en los registros de su historial médico). Si tiene preguntas acerca del SHQ,
lea la lista de preguntas frecuentes sobre éste en www.wship.org.

0 Puede solicitar la cobertura a través del Grupo de seguros médicos del estado de
Washington (WSHIP, por sus siglas en inglés) mientras se revisa su apelacion.

Cantidad de apelaciones permitidas

e A partir del 1 de enero de 2012 su plan de salud individual solamente puede permitir un
nivel de apelacion interna para tomar su decision. Después de esa apelacion interna,
puede pedir una revisidn externa, si fuera necesario.

Siguiente paso: Consejos
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4.4 Consejos para escribir una buena carta de apelacion

Una carta bien escrita y basada en los hechos es vital para sus posibilidades de ganar una
apelacion. Pero antes de escribir una carta, asegurese de saber:

Las fechas limite que debe cumplir para presentar una apelacién.
La persona o el departamento especifico a quien necesita dirigir su correspondencia.
La informacidn especifica que necesita su plan para revertir la decision original.

Le damos algunos consejos para cuando escriba su carta de apelacidn... incluya:

1.

vk wnN

Informacién de identificacion sobre usted, su plany el reclamo (o tratamiento) que
rechazo el plan. De ser posible, incluya una fotocopia de su tarjeta de seguro con su
apelacion.

O Siesta escribiendo en nombre de otra persona como su representante
autorizado, asegurese de incluir su informacion de contacto y de establecer su
derecho legal de actuar como representante.

Una declaracidén clara para identificar las decisiones que esta apelando.

Una descripcion de donde se encuentra en el proceso de apelaciones.

Una declaracidén clara de lo que espera obtener con la apelacion.

Una declaracidn sincera del por qué estd apelando la decisidn. Personalice esta parte de
la carta segun su situacidon. Asegurese de incluir todos los hechos pertinentes y todos los
detalles persuasivos.

Una descripcion de toda la informacion de apoyo que haya incluido para que la junta de
revisién la tome en cuenta.

Un indice, si ha incluido mds de un par de documentos, para indicar al lector donde
puede encontrar elementos especificos.

Una declaracidn cortés de cierre después de declarar su caso, e indique que queda a la
espera de escuchar su decision.

Consejos para una vez que termine de escribir la carta:

9.

Lea y revise la carta de apelacidn.

0 Para comenzar, deje pasar un tiempo lejos de la carta y vuelva a leerla como si
fuera la primera vez. Pregulntese si la carta dice todo lo que quiere decir, y haga
correcciones si no es asi.

0 Una vez que esté satisfecho, pida a alguien mds que la lea y le avise si encuentra
algo que la haga dificil de leer, como errores de ortografia o gramaticales.
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También podria preguntar a quien revise que identifique detalles que no sean
pertinentes.
10. Unavez que termine la carta, imprima dos copias:
0 Ponga una copia con la apelacidn y enviela a la compafiia de seguros por medio de

correo certificado.
0 Conserve la segunda copia para sus registros y asegurese de anotar cuando envio

por correo la otra copia y cuando la recibié la companiia de seguros.

11. Para ver cémo podria integrar estos consejos, eche un vistazo a las siguientes plantillas
de muestra y ejemplos de cartas escritas para escenarios especificos.

Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que
mandar a su compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania
de seguros si aceptan apelaciones (o quejas) en espanol.

PLANTILLAS DE MUESTRA:

1) Solicitud de una apelacion interna
2) Solicitud de una apelacién externa
3) Solicitud de documentos para ayudar a un consumidor a prepararse para una apelacion

CARTAS DE MUESTRA

1) Carta que apela un rechazo posterior al servicio considerado como no necesario
médicamente

2) Carta que solicita que se restituya la pdliza después de que no se pago la prima

3) Carta que solicita una segunda opinién de alguien fuera de la red

4) Carta que solicita un pago de un plan de salud regulado por el estado para el cuidado de
salud en casa de una nifia enferma

5) Carta que apela un rechazo posterior al servicio, considerado como ‘experimental’
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PLANTILLA DE UNA CARTA DE MUESTRA PARA SOLICITAR UNA REVISION DE PRIMER NIVEL (INTERNA)
Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que mandar

a su compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania de seguros si
aceptan apelaciones (o quejas) en espanol.

[Su nombre]
[Su direccion]

[Fecha]

[Direccion del departamento de apelaciones de su plan de salud]
ASUNTO: [Nombre del asegurado]

Numero de ID del plan: [123]

Numero de reclamo: [456]

A quien corresponda:

Por medio de la presente solicito una revision de su rechazo de [cobertura, autorizacion previa, u otro]
del tratamiento recetado por mi profesional médico [Dr. ] el [fechal].

La razon del rechazo fue sefialada como [ ], pero al revisar la version mas actual del resumen de mi
plan, mi profesional médico y yo creemos que [ ] deberia cubrirse.

En este punto de la carta debe personalizar el mensaje de su situacion particular, e incluir
solamente los hechos pertinentes. Aqui tiene la oportunidad de contarles un poco sobre “qué”
sucedid, y mucho del “por qué” piensa que deberia cubrirse. Las declaraciones breves de hechos
tienen mds posibilidades de ganar su apelacion que cartas largas y llenas de emociones o

comentarios que no sean pertinentes para el asunto/el reclamo.

Si estd entregando muchos documentos, digales en esta carta lo que incluye, y el orden en el que
los ordend. Si corresponde, utilice un indice.

Una vez que describa su caso, aviseles dénde lo pueden localizar si necesitan mds informacion.
Espero recibir su respuesta tan pronto como sea posible.
Atentamente,
[Sunombre]

[Informacién de contacto]
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PLANTILLA DE UNA CARTA DE MUESTRA PARA SOLICITAR UNA REVISION EXTERNA
Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que mandar

a su compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania de seguros si
aceptan apelaciones (o quejas) en espanol.

[Su nombre]
[Su direccion]

[Fecha]
[Direccion del departamento de apelaciones de su plan de salud]

ASUNTO: [Nombre del asegurado]
Numero de ID del plan: [123]
Numero de reclamo: [456]

A quien corresponda:

Por medio de la presente solicito una revision externa de parte de una Organizacion de Revision
Independiente (IRO) de una determinacién de beneficios adversa interna y final que recibi el fecha], y
que incluyo con esta apelacion.

Presenté mi apelacion interna el [fecha], como respuesta a [por ejemplo, un procedimiento que recibi
previo consejo de mi médico de atencion primaria, el cual ustedes no consideraron como médicamente
necesario]. Su junta de revision tomd una decisidon confirmando la decision original de no cubrir este
reclamo.

[Después de solicitar la revision externa, por lo general este espacio de la carta es un buen
momento para incluir todo lo que le hayan sefialado desde que presento su primera apelacion.
Por ejemplo: “En el proceso de la presentacion de la apelacion interna, me enteré que a mi
meédico primario le otorgaron una aprobacion previa para mi procedimiento, tal como se
documenta en las notas incluidas en esta apelacion”. De nuevo, apéguese a los hechos y vaya al
grano.]

Espero recibir su respuesta tan pronto como sea posible.

Atentamente,

[Su nombre]
Informacién de contacto
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PLANTILLA DE UNA CARTA DE MUESTRA PARA SOLICITAR DOCUMENTOS UTILIZADOS POR EL PLAN DE
SALUD PARA SU DECISION
Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que mandar

a su compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania de seguros si
aceptan apelaciones (o quejas) en espanol.

[Su nombre]
[Su direccion]

[Fecha]
[Direccion del departamento de apelaciones de su plan de salud]
ASUNTO: [Nombre del asegurado]
Numero de ID del plan: [123]
Numero de reclamo: [456]
A quien corresponda:
Deseo solicitar que me envien lo siguiente [pida solamente lo que todavia no tiene]:
1) Una descripcidn detallada de por qué se rechazé mi reclamo;
2) Una declaracion escrita de los razonamientos clinicos de la decisién;
3) Instrucciones sobre como obtener el criterio de revision clinica utilizado para tomar la
determinacién;
4) Todas las notas que hizo su compaiiia en mi expediente;

5) Una descripcion de lo que necesitan para revertir el rechazo.

Mi profesional médico y yo necesitamos lo anterior para poder apelar su determinacion del reclamo
mencionado anteriormente.

Espero recibir su respuesta tan pronto como sea posible.
Atentamente,

[Su nombre]
Informacion de contacto
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CARTA DE MUESTRA NUMERO 1: APELACION DE UN RECHAZO CON BASE EN LA FALTA DE NECESIDAD
MEDICA

Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que mandar a su
compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania de seguros si aceptan apelaciones
(o quejas) en espanol.

Situacion:

Un profesional médico le cobré al consumidor un reclamo posterior al servicio rechazado. El consumidor desea
apelar el reclamo rechazado puesto que preguntd cuanto costaria antes de recibir los servicios y el médico
contratado por el plan le dijo que el plan cubriria el ultrasonido después de realizar un copago de $30.

La carta de muestra para el consumidor podria ser similar a la siguiente:
Nombre del consumidor, direccidon, nimero de péliza

1 de junio de 2011

Informacién del Depto. de Apelaciones

A quien corresponda:

Por medio de la presente apelo la decision de su compafiia de negar el pago al Dr. Wilson por el estudio
de ultrasonido que recibi el 14/3/11, reclamo nimero 2596BG. La razén sefialada en el rechazo es que
“no es médicamente necesario”.

Antes de tener el estudio de ultrasonido, pregunté en el consultorio del Dr. Wilson, quien es un
profesional médico contratado, cuanto tendria que pagar de mi bolsillo por el ultrasonido. En su
consultorio dijeron que sdlo seria responsable de un copago de $S30.

Anexa encontrara la carta de mi médico, que describe:

e Por qué considerd que era médicamente necesario realizar el ultrasonido;

e las notas de mi expediente de la visita al consultorio;

e Larecomendacién de realizar este ultrasonido;

e Un articulo reciente donde explican cdmo es que los ultrasonidos estandar son para situaciones
como la mia (alto conteo de enzimas hepdticas).

Sean tan amables de avisarme si necesitan mas informacion para revisar mi caso (por teléfono: 253-555-

7890).

Espero la rectificacion de esta cuenta pendiente de manera oportuna.
Atentamente,

John Williams
253-555-7890
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CARTA DE MUESTRA NUMERO 2: APELACION DE LA CANCELACION DE UNA POLIZA POR FALTA DE
PAGO

Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que mandar
a su compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania de seguros si
aceptan apelaciones (o quejas) en espanol.

Situacion:

Un consumidor no pudo pagar su prima del seguro médico debido a un error cometido por su
departamento de ndmina.

La carta de muestra para el consumidor podria ser similar a la siguiente:
Nombre del consumidor, direccion, nimero de pdliza

15 de junio de 2011

Informacidn del Depto. de Apelaciones

Estimados sefiores:

Por medio de la presente apelo la decisidon de su compafiia de cancelar mi pdliza individual, a partir del 1
de junio, que ha estado vigente durante tres aifios. Atentamente solicito que se restablezca.

Si bien entiendo su requisito de que la cobertura depende del pago oportuno de las primas, les pido que
realicen una excepcién en este caso. El departamento de ndmina de mi empleador cometid un error que
me dejo a miy a 29 compafieros de trabajo sin pago por depdsito directo durante cuatro dias. Dado que
la prima de mi seguro médico esta programada para deducirse de mi cuenta de cheques dos dias
después de recibir el pago normal, no hubo dinero suficiente en mi cuenta para cubrir la cuenta de
$624.

Tomen en cuenta que esto no habia sucedido antes. Tengo una carta del Director de Recursos Humanos
de mi compafiia donde certifica que ocurrié este error de ndmina y que tardé cuatro dias en corregirse.

Espero conocer tan pronto como sea posible su decisidn respecto a mi solicitud de restablecimiento, y
les agradeceria su comprension ante este error que se presenta por primera vez.

Atentamente,

Charles Johnson
Informacién de contacto/teléfono
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CARTA DE MUESTRA NUMERO 3: SOLICITUD DE UNA CONSULTA CON UN PROFESIONAL MEDICO
FUERA DE LA RED

Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que mandar
a su compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania de seguros si
aceptan apelaciones (o quejas) en espanol.

Situacion:

Un consumidor desea una segunda opinién de un profesional médico que no esté en la red de su plan de salud.

La carta de muestra para el consumidor podria ser similar a la siguiente:
Nombre del consumidor, direccion, nimero de pdliza

5 de junio de 2011

Informacién del Depto. de apelaciones

Estimados sefiores:

Por medio de la presente apelo la decisidon de su compafiia de rechazar mi solicitud de una segunda
opinién de un profesional médico fuera de su red.

Entiendo que mi pdliza actual no tiene obligacién de pagar por esto, pero me gustaria solicitar una
excepcion. Antes de comenzar cualquier tratamiento, me gustaria tener la confianza de que:

1) Eltipo de cancer fue identificado correctamente en mi primer diagndstico.

2) El curso de tratamiento recomendado sera efectivo para tratar mi cancer.

3) No hay otro tipo de tratamiento en el mercado que sea menos invasivo y por lo tanto preferido.
Me gustaria tener la opinién del Dr. Miller, un especialista reconocido en este tipo de cancer, que se
encuentra en Seattle y no esta en la red de mi plan.

Cuando solicité una segunda opinidn el 2 de junio, Dawn Jones, su administradora de cuentas, me
comentd que mi plan autorizaria una segunda opinion de un profesional médico Unicamente dentro de
mi red cubierta. No creo que eso sea adecuado, puesto que vivo en Spokane, y ya he visto al Unico
profesional en la zona que tiene la experiencia de tratar este cdncer tan raro. Para consultar a un
segundo especialista se requeriria una visita fuera de la red.

Entiendo que mi plan de salud pagard Unicamente por el tratamiento aplicado por mi profesional
médico de la red. Esta solicitud pide autorizacién de obtener Unicamente una segunda opinién de un
profesional fuera de la red.

Gracias por su consideracién a esta solicitud de una excepcion.
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Atentamente,

Alexis Tate
Informacién de contacto/teléfono
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CARTA DE MUESTRA NUMERO 4: APELACION DE UN RECHAZO BASADO EN UN ENTORNO DE
ATENCION DE SALUD

Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que mandar
a su compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania de seguros si
aceptan apelaciones (o quejas) en espanol.

Situacién:

Un consumidor con un plan regulado por el estado trata de que su compaiiia de seguros pague la
atencion médica en casa de su hija enferma. La compafiia de seguros afirma que la atencién no es
médicamente necesaria o que ya se ha llegado al limite de la pdliza respecto a la atencion.

La carta de muestra para el consumidor podria ser similar a la siguiente:
Nombre del consumidor, direccidon, nimero de péliza

8 de mayo de 2011

Informacién del Depto. de Apelaciones

Estimados sefiores:

Por medio de la presente apelo la decision de su compafiia de rechazar mi solicitud para la atencion
médica en casa para mi hija. No sélo su médico cree que ésta es la mejor opcidn de tratamiento para
ella, sino que, lo mds importante, este tratamiento es también un derecho garantizado para ella por el
Cdédigo Administrativo de Washington.

Incluido en esta apelacién encontrardn:

1) El plan de tratamiento por escrito del médico que atiende a mi hija;

2) Una carta de apoyo del mismo médico donde analiza los costos de hospitalizacion en comparacion
con la atencion de salud en casa; y

3) Una copia de WAC 284-96-500, el reglamento que requiere la cobertura para la atencion médica en
casa.

Sean tan amables de revisar esta apelacidn y de avisarme si necesitan mas informacion. Espero sus

comentarios.

Atentamente,

Margaret Smythe
Informacidn de contacto/teléfono
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CARTA DE MUESTRA NUMERO 5: APELACION DE UN RECHAZO POR TRATAMIENTO EXPERIMENTAL

Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que mandar
a su compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania de seguros si
aceptan apelaciones (o quejas) en espanol.

Situacion: Un consumidor desea que la aseguradora pague la cirugia artroscépica que tuvo para tratar
un espoldn dseo en su cadera, que se rechazo por ser experimental.

La carta de muestra para el consumidor podria ser similar a la siguiente:
Nombre del consumidor, direccidon, nimero de péliza

8 de mayo de 2011

Informacién del Depto. de Apelaciones

Estimados sefiores:

Por medio de la presente apelo la decisidon de su compafiia para rechazar el pago de la cirugia
artroscopica que tuve el 28 de marzo de 2011, que fue realizada por uno de sus cirujanos contratados, el
Dr. Andrew Shah.

Al recibir por correo la Explicacion de beneficios el 19 de abril de 2011, llamé a su numero de servicio a
clientes y hablé con Ruth C., quien me dijo que el plan lo rechazé porque el Unico tratamiento aprobado
para mi diagnéstico era la cirugia abierta de cadera. Al escuchar esto, llamé a mi profesional médico,
quien me asegurod que la cirugia artroscépica es un tratamiento mas seguro y menos caro que la cirugia
abierta. Dijo también que no ha tenido problemas en recibir el pago de los otros nueve pacientes
asegurados por su compaiiia.

Si ustedes han pagado por este procedimiento menos invasivo y menos caro otras nueve veces, les
pediria que continden con este precedente y que también paguen por el mio.

Con esta apelacion se incluye:

e Una carta del Dr. Shah donde explica por qué eligi6 este tratamiento sobre la cirugia abierta de
cadera. También cita varias publicaciones que establecen este tratamiento como el
procedimiento aceptado actualmente.

e Una carta de mi fisioterapeuta donde explica cémo es que mi tiempo de recuperacidn fue
considerablemente menor que el de otros pacientes que tuvieron la cirugia abierta de cadera.

e Una copia de mi expediente con su compaiiia, donde aparece que ustedes autorizaron esta
cirugia para el Dr. Shah el 16 de marzo.

Sean tan amables de revisar esta apelacidn y avisarme si necesitan algo mads para considerar esta
solicitud. Espero tener noticias suyas tan pronto como sea posible.

Atentamente,
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Robin Brown

Email: robin.brown@abc.com
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SECCION B

¢Queé tipo de apelacion puede presentar?

Preguntas para ayudarle a llegar a la respuesta:

1. Su plan, étiene derechos adquiridos o es “otro” plan? (Vea la Introduccién o la seccién

anterior)

= Sies un plan con derechos adquiridos, su proceso general de apelacidon se explica en la

Seccién A, en el Paso 3.2.

= Sino es un plan con derechos adquiridos, su proceso general de apelacién se explica

en la Seccion A, en el Paso 3.3. Puede revisar las siguientes tres preguntas y elegir el

criterio de apelaciones adecuado mas adelante, con los detalles especificos de su

proceso que inicia el 1 de enero de 2012.

2. ¢Qué tipo de seguro tiene? (Vea la Seccion A, Paso 1.1)

3. Su rechazo, ées un asunto “previo al servicio” o “posterior al servicio”? (Vea la Seccion A,

Paso 1.2)

4. Si es un asunto previo al servicio, ées urgente? (Vea la Seccién A, Paso 1.3)

Si no conoce la respuesta a alguna de estas preguntas, revise el paso entre paréntesis.

Sin embargo, si conoce las respuestas, elija el criterio de apelacidén adecuado para la

informacion especifica de su apelacion.

asegurado

Urgente No urgente, previo al Posterior al
servicio servicio
Individual Criterio #1 Criterio #2 Criterio #3
Grupo, plenamente Criterio #1 Criterio #2 Criterio #3
asegurado
Grupo, auto Criterio #4 Criterio #5 Criterio #6

Si tiene alguna pregunta acerca de su proceso de apelacion, llame a nuestra
linea directa para el consumidor de seguros al 1-800-562-6900, de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. (horario del Pacifico).
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Criterio de apelacion 1: Rechazo de un beneficio urgente “previo al servicio” de
un plan personal o de grupo plenamente asegurado (vigente al 1/1/12)

Situacion: Le rechazan la aprobacion para un tratamiento médico, el cual su médico
considera que es médicamente necesario. Su profesional médico cree que la situacion es
urgente.

1. Usted y su profesional médico* desean pedir a su compaiiia de seguros:
a. Una apelacion interna expedita (seguida posiblemente por una apelacion
externa expedita); o bien
b. Una apelacion interna y externa expedita al mismo tiempo (vea el punto 4).

2. Laaseguradora revisara su solicitud. Buscara asegurarse de tener informacion
suficiente como para considerar su apelacion.

a. Sino tiene informacidn suficiente, le pediran a usted o a su profesional médico
gue proporcionen la informacién.

b. Sitiene informacidn suficiente, tomard una decisién en menos de 72 horas o
mas pronto después de recibir su apelacion.

3. Su aseguradora tomard su determinacion.

a. Sirevierte el rechazo, cubrird el tratamiento que necesita.
b. Siconfirma el rechazo o no toma una decision en menos de 72 horas, usted
puede presentar una apelacidn externa. O puede aceptar el rechazo.

4. Usted presenta una apelacidn externa expedita (o una revision interna y externa
simultanea).

5. Su aseguradora le enviara de inmediato una solicitud a una Organizacién de Revisidon
Independiente (IRO, por sus siglas en inglés), asi como toda la informacion que utilizé
para tomar su determinacion original.

= Ellos le dirdn cual es la IRO que revisa su apelacidn, asi que usted o su
profesional médico pueden proporcionar cualquier informacién adicional para
que la consideren los revisores.

6. Los revisores de la IRO tomaran su decisidén en funcion de la informacién que
proporcionen usted y su aseguradora en menos de 72 horas.

a. SilaIRO no esta de acuerdo con la determinacion original, usted gana la
apelacion y su aseguradora debe proporcionar el tratamiento médico que
recomienda su profesional médico.

b. SilaIRO esta de acuerdo con la determinacion original y confirma la decision,
a esta altura su Unico recurso es entablar un juicio.

*Usted no tiene derecho a una apelaciéon expedita, a menos que un profesional médico

considere que es necesaria.
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Criterio de apelacidn 2: Rechazo de un beneficio no urgente “previo
al servicio” de un plan individual o de grupo plenamente asegurado
(vigente al 1/1/12)

Situacidn: Usted recibe un rechazo de un tratamiento recetado por un profesional médico,
guien ha determinado que su problema de salud no es urgente.

1. Usted presenta una apelacién estandar.
2. Su aseguradora revisa su apelacion.

a. Sile falta informacidn, le pediran los datos de soporte.

b. Sisu apelacién esta completa, su aseguradora tiene 14 dias para tomar una
decision. Pueden tardar hasta 30 dias si le avisan antes del dia 14 que
necesitan mas tiempo.

3. Su aseguradora toma su decision.

a. Sirevierten el rechazo, su plan debe pagar el tratamiento médico.

b. Siconfirman el rechazo o no entregan una decision en los limites de tiempo
legales, usted puede apelar al siguiente nivel o aceptar el rechazo. (Para los
planes individuales, el siguiente nivel es el nivel externo. Para los planes de
grupo plenamente asegurados, el siguiente nivel podria ser un nivel interno
adicional.)

4. Usted presenta una apelacién externa estandar.
= Su aseguradora enviara de inmediato su solicitud a una Organizacion de
Revisidon Independiente (IRO) asi como la informaciéon que utilizé para tomar su
determinacion original.
= Le dirdn cudl es la IRO que esta revisando su apelacién y la daran la
oportunidad de presentar pruebas adicionales a los revisores (en un plazo de 5
dias).
5. La IRO tomarad su decisidn en funcién de la informacién que usted y su aseguradora
proporcionaron en un plazo de 15 a 20 dias (o 25 dias, en algunos casos).

c. SilaIRO no esta de acuerdo con la determinacion original, usted gana la
apelacion y su aseguradora debe proporcionar el tratamiento médico que
recomienda su profesional médico.

d. SilaIRO esta de acuerdo con la determinacion original de la aseguradora 'y
confirma la decisidn, a esta altura su Unico recurso es entablar un juicio.
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Criterio de apelacidn 3: Rechazo de un beneficio “posterior al

servicio” de un plan individual o de grupo plenamente asegurado
(vigente al 1/1/12)

Situacion: Usted recibe un rechazo de su compaiiia de seguros por un reclamo que envié su
profesional médico.

1.

Verifique que no sea error de cobranza llamando a su profesional médico o de cuidado
de salud.
Si no es un error de cobranza, le sugerimos que presente:
a. Una queja ante nuestra oficina (algunas veces esto le proporcionara
informacién util para su apelacion).
b. Su apelacién ante su aseguradora.
Su aseguradora tiene hasta 30 dias para revisar la apelacion y emitir su decision. Ellos
pueden:
a. Revertir el rechazo y pagar el tratamiento; o bien
b. Confirmar el rechazo. Entonces usted puede presentar su apelacidon en el
siguiente nivel. (Para los planes individuales, el siguiente nivel es el nivel
externo. Para los planes de grupo plenamente asegurados, el siguiente nivel
podria ser un nivel interno adicional.)
c. No comunicarle una decisién en el plazo de 30 dias. Entonces usted puede
avanzar al siguiente nivel de apelacion.
Usted presenta una apelacién externa estandar ante su aseguradora.
Su aseguradora tiene tres dias habiles para revisar su apelacion y enviar los materiales
de apelacién a una Organizacién de Revision Independiente (IRO).
e Su aseguradora le notifica cual IRO revisa su apelacion y le avisa que tiene cinco
dias para enviar informacién adicional para que la considere la IRO.
La IRO tiene de 15 a 20 dias para tomar una decisién (o 25 dias en algunos casos
excepcionales).
a. SilaIRO no esta de acuerdo con el rechazo, su aseguradora debe pagar el
tratamiento.
b. SilaIRO esta de acuerdo con su plan de salud, el rechazo es final. Su Unica
alternativa para tratar de obtener cobertura para el tratamiento, si pierde, es
entablar un juicio.
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Criterio de apelacidn 4: Rechazo de un beneficio urgente “previo al
servicio” de un plan de grupo autoasegurado (vigente al 1/1/12)

Situacion: Le han rechazado un tratamiento que su médico cree que es necesario
médicamente. Su médico cree también que su situacidn es urgente.

1. Quiere pedirle a su plan de salud cualquiera de lo siguiente:
a. Una apelacidn interna expedita (posiblemente seguida por una externa
expedita); o bien
b. Una apelacién interna y externa expedita al mismo tiempo (vea el punto 5).

2. Usted presenta una apelacion interna expedita.

3. El plan revisara su solicitud. Buscara asegurarse de tener informacion suficiente como
para considerar su apelacion.

a. Sinotienen informacidn suficiente, le pediran que proporcione la informacién
en menos de 24 horas. Si no les proporciona los datos que faltan, rechazaran su
apelacion.

b. Sitienen informacién suficiente, tomaran una decision en menos de 72 horas.

4. Su plan hard su determinacion.

c. Sirevierten el rechazo, usted gana la apelacion.
a. Siconfirman el rechazo o no toman una decisién en menos de 72 horas, usted
puede presentar una apelacidn externa. O puede aceptar el rechazo.

5. Usted presenta una apelacion externa expedita (o una revision interna y externa
simultanea).

6. Su plan le enviard de inmediato una solicitud a una Organizacion de Revision
Independiente (IRO, por sus siglas en inglés), asi como toda la informacion que
utilizaron para tomar su determinacion original.

= Ellos le dirdn cudl es la IRO que revisa su apelacidn, y la daran la oportunidad
de proporcionar cualquier prueba adicional a los revisores.

7. Los revisores de la IRO tomaran su decisidon en funcién de la informacién que usted y
su plan proporcionen en menos de 72 horas.

a. Si la IRO no esta de acuerdo con la determinacién original, usted gana la
apelacion y su aseguradora tiene que proporcionar el tratamiento que recomienda su
profesional médico.

b. SilaIRO estd de acuerdo con la determinacion original y confirma la decisidn, a esta
altura su Unico recurso es entablar un juicio.
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Criterio de apelacidn 5: Rechazo de un beneficio no urgente “previo al

servicio” de un plan autoasegurado (vigente al 1/1/12)

1.

Usted recibe un rechazo del tratamiento recetado por su profesional médico, quien
dictamina que su problema de salud no es urgente.
Usted presenta una apelacion estandar en menos de 180 dias de recibir la autorizacion
de servicio rechazada.
Su plan de salud tiene ahora 30 dias calendario para revisar y tomar una decision sobre
su apelacién.
Ellos pueden:

a. Revertir el rechazo y usted gana la apelacion.

b. Confirmar el rechazo.

c. No tomar una decisiéon en el tiempo asignado (30 dias).

Si no toman una decisién a su favor, puede presentar una apelacidn externa estandar.
Su plan de salud tiene cinco dias habiles para enviar su apelacion a una Organizacion
de Revision Independiente.

e Usted tendra cinco dias después de que le notifiquen qué IRO se encargara de

Su caso para enviar cualquier prueba adicional que le gustaria que consideren.

La IRO debe tomar su decision en menos de 45 dias y avisarles a usted y a su plan.

a. SilaIRO no esta de acuerdo con su plan, usted gana.

b. SilaIRO confirma la decisidn, su uUnica alternativa es entablar un juicio.
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Criterio de apelacidn 6: Rechazo de un beneficio “posterior al
servicio” de un plan autoasegurado (vigente al 1/1/12)

1. Usted recibe un rechazo de su plan de salud.
2. Verifique que no sea error de cobranza. Llame a su profesional médico para verificarlo.
Si no es un error de cobranza, presente su apelacién.
3. Debe presentar una apelacion estandar en un plazo de 180 dias después de recibir el
rechazo por escrito.
4. Su plan de salud tiene 60 dias para revisar la apelacion y tomar una decision.
Ellos pueden:

a. Revertir el rechazo y fallar a su favor.
b. Confirmar el rechazo. Usted puede aceptarlo o presentar una apelacion en el
siguiente nivel. Vea el punto 5.
c. No responder a tiempo. Si no responden en menos de 60 dias, puede presentar
una apelacion externa estandar. Vea el punto 5.
Presente una apelacion externa estandar ante su plan de salud.
El plan de salud tiene cinco dias habiles para revisar su apelacién y enviarla a una
Organizacion de Revisidon Independiente (IRO).
e Usted tendra cinco dias después de que le notifiquen qué IRO se encargara de
su caso para enviar cualquier prueba adicional que le gustaria que consideren.
7. La IRO debe tomar su decisidon en un plazo de 45 dias y avisarles a usted y a su plan.
a. SilaIRO no esta de acuerdo con su plan, usted gana.
b. SilaIRO confirma la decisién, su uUnica alternativa es entablar un juicio.

51| Page



Como llevar un registro de las comunicaciones

Es muy importante mantener un registro por escrito de cada carta, llamada telefdnica, correo electrénico y conversacién en persona
gue se relacione con su apelacién. Trate de escribir lo que pasé en cada contacto inmediatamente después de ocurrido, mientras
todavia lo tenga fresco en la memoria.

Aqui puede ver un ejemplo que muestra la fecha de la comunicacidn, el formato en el que estaba, quién inicié el contacto y qué se

comunico.
POR EJEMPLO:
Fecha Tipo de De: Para: Resumen: ¢Hace falta otra
contacto comunicacion?
3/04/2011 Carta Mi plan | Mi El reclamo de mi MRI ha sido rechazado
de (médicamente innecesario)
salud
p3/07/2011 | Llamada Mi Consultorio del Dr. Wilson. Llamé para preguntar si el reclamo se facturé Si. Antes de presentar la
telefdnica al Hablé con Carol T. adecuadamente. Si lo fue. Avisé al Dr. Wilson apelacion
(10 AM) 206-626-1234 que apelaria el pago rechazado. Me dijeron que
llamara de nuevo antes de presentar la apelacién
para recibir una carta del Dr. Wilson justificando
por qué el MRI era necesario.
3/08/2011 Llamada Mi Mi plan de salud. Hablé con | Pedi aclaracidn sobre el tiempo que tengo para
telefénica al Ruth Johnson presentar una apelacion. Me dijeron que 180
425-555-1234 dias (mediados de agosto). Pregunté a quién
debia enviarle la apelacion, y me dijeron que la
direccion estd en la primera carta que recibi.
3/18/2011 Llamada Mi Oficina del Comisionado de | Me dijeron que presentara mi apelacion ante mi
telefénica al Seguros. Hablé con Jane P. plan de salud, y que podria presentar una

800-562-6900

apelacién adicional después, si la primera era
rechazada.
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Fecha

Tipo de
contacto

De:

Para:

Resumen:

;Hace falta otra
comunicacion?
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Informacioén importante para una apelacion

1. Informacion acerca de su plan:

a.

b
C.
d.
e

bl

Tipo — (Individual, grupo, otro)

Proveedor del seguro

Numero de pdliza (si corresponde)

Numero de grupo (si corresponde)-

Si es una podliza de grupo, éesta totalmente asegurada, autofinanciada o
exenta?
Numero de identificacién-

¢Es un plan nuevo (sin derechos adquiridos) o es un plan antiguo (con derechos
adquiridos)?
¢Quién lo regula?

¢ Esta vigente todavia la cobertura, o ha terminado?

El plan de salud, ies una HMO, PPO o tiene indemnizacién tradicional (plan de
cuota por servicio)?
Con base en la informacion anterior, ¢ puede ver a proveedores fuera de lared, y
de ser asi, cuanto es el coaseguro, copago o deducible?

¢éSe necesita una recomendacion de un proveedor de atencidon primaria para ver
a un especialista, y de ser asi, hay restricciones sobre los especialistas que se
pueden ver (por ejemplo, dentro o fuera de la red)?

2. Informacion sobre su rechazo:

S

¢Es un reclamo anterior al servicio o posterior al servicio?

Si es anterior al servicio, ées urgente?

¢Qué fecha tiene el rechazo?

¢Cuanto tiempo tiene para apelar a partir de esta fecha?

éCual es su numero de reclamo?

¢Conoce el cédigo de diagndstico utilizado?

¢Cual es el tratamiento o servicio que se necesita cubrir?
¢Tiene pruebas para demostrar lo que se debe cubrir? (por ejemplo, nimero de
pagina de la explicacion de cobertura (EOC), notas de recomendacién del

médico, notas que documenten el historial médico anterior)

¢Hay investigaciones que demuestren que el tratamiento es necesario o
econdmico a largo plazo?
Informacién de contacto para el destinatario de la apelacidn y el plazo esperado
para las diversas etapas de la apelacion (por ejemplo, indique fechas en que se

podria esperar una respuesta de la compaiiia).
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k. Suasunto, ¢esta incluido en la lista de exclusiones y limitaciones (explicacién de
cobertura) de su plan de salud?

3. Informacion acerca de su proveedor:
a. ¢Como se llama su proveedor médico?
b. ¢Cual es la direccidn del lugar donde recibid el servicio o tratamiento

médico?
c. ¢Cuadl es el teléfono de su proveedor?

NOTAS:
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Preguntas frecuentes acerca de las leyes
estatales y federales

1. ¢Qué significan RCW y WAC, y cual es la diferencia entre ellas?
RCW significa “Cddigo Revisado de Washington”, y son leyes estatales, resultado de la
legislacidn aprobada por la Camara de Representantes y el Senado, y firmadas por el
gobernador. Se actualizan en Internet dos veces al afo.

WAC significa “Codigo Administrativo de Washington”. Son los reglamentos (o reglas)
adoptados por dependencias del poder ejecutivo para promulgar la legislacidon y el RCW.
Se actualizan en Internet dos veces al mes.

2. ¢Cuando habria diferencias entre la ley estatal y la federal?

Los estados tienen la opcidn de promulgar leyes y reglas que difieren de la ley federal, pero sélo
si mejoran la proteccion de los consumidores y residentes del estado.

3. éComo sé lo que dicen el RCW y los WAC para un tema en particular?

La legislatura del estado de Washington mantiene un sitio Web que le permite hacer busquedas
del RCW, los WAC o ambos. Puede visitar http://search.leg.wa.gov/pub/textsearch/ y seguir las
instrucciones en la parte inferior de la pagina. Si ya conoce el RCW o el WAC y desea ver lo que
dice, le sugerimos escribirlo en un motor de busqueda (como Google o Bing).

Sin embargo, antes de que dedique tiempo a tratar de entender una ley o reglamento sobre un
tema especifico de vida o salud, lldmenos o envienos un mensaje de correo electrénico para
pedir ayuda. Este tipo de investigacidn puede ser muy complicada, y nos gustaria ayudarle a
ahorrar tiempo, si fuera posible.
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Recursos adicionales

Estos recursos le ayudaran a encontrar informacidn adicional sobre apelaciones al plan de
salud. Solamente administramos el contenido de nuestro propio sitio Web. La inclusidn de un
sitio Web privado en la lista no estd respaldada por nuestra oficina.

INVESTIGACION

Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de Washington:
http://www.insurance.wa.gov/

Sitio Web de atencidn de salud de EE.UU.:
http://www.healthcare.gov/law/provisions/appealing/appealinghealthplandecisions.html

Apelaciones al plan de salud del consumidor, Departamento de Salud y Servicios Humanos
de EE.UU.:
http://cciio.hhs.gov/programs/consumer/appeals/

Departamento del Trabajo de EE.UU.:
http://www.dol.gov/ebsa/publications/filingbenefitsclaim.html

Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU.:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

Grupo de seguros médicos del estado de Washington:
https://www.wship.org/

MEDICARE

Articulo (ultima actualizacion: 27/01/2011): “Getting my Medicare private drug plan to cover my
drugs” (Como lograr que mi plan privado de medicamentos de Medicare cubra mis
medicamentos)
http://www.medicareinteractive.org/page2.php?topic=counselor&page=script&slide_id=1307

Apelaciones y quejas de Medicare
http://www.medicare.gov/(X(1)S(h5kqpr45mc22plehllpagrqg2))/navigation/medicare-
basics/understanding-claims/medicare-appeals-and-
grievances.aspx?AspxAutoDetectCookieSupport=1

Sus derechos con Medicare (Your Medicare Rights): (PDF 571 KB, 44 pag.)
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/10112.pdf
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Multiple Sclerosis Appealing a coverage denial or limitation by your health plan (Esclerosis
multiple: Cémo apelar un rechazo o limitacion de cobertura de su plan de salud):
http://www.nationalmssociety.org/living-with-multiple-sclerosis/insurance-and-money-
matters/health-insurance/appeals/index.aspx

PLAN DE SEGURO DE PROBLEMAS DE SALUD PREEXISTENTES

Politica de quejas y apelaciones:
https://www.wship.org/PCIP-WA/docs/PCIP-
WA%20Complaints%20&%20Appeals%20Policy%20FINAL%207-23-10.pdf

WSHIP — GRUPO DE SEGUROS MEDICOS DEL ESTADO DE WASHINGTON

Sitio Web: https://www.wship.org/Default.asp

Politica de quejas y apelaciones de WSHIP
https://www.wship.org/docs/WSHIP%20Complaints%20&%20Appeals%20Policy%202010%2
07-10-09%20FINAL%20TO%20FILE.pdf

RECURSO LEGAL:
Programa de ayuda legal gratuita CLEAR: http://nwijustice.org/what-clear

Guia sobre la reforma de salud, de la firma legal IceMiller:
http://www.icemiller.com/searches/service.aspx?id=517

ARTICULOS ADICIONALES

“New Rules Guarantee Patients' Right To Appeal Insurance Claim Denials” (Nuevas reglas
garantizan el derecho de los pacientes a apelar rechazos de reclamos de seguros), Kaiser
Health News, (22/07/2010):
http://www.kaiserhealthnews.org/Stories/2010/July/22/insurance-denials.aspx

“Fighting Denied Claims Requires Perseverance” (Para combatir reclamos rechazados hace
falta perseverancia), The New York Times, (02/2010):
http://www.nytimes.com/2010/02/06/health/06patient.htm|? r=1&hpw

“How to fight a bogus bill” (Como combatir una cuenta falsa), The Wall Street Journal,
(19/02/2011):
http://online.wsj.com/article/SB10001424052748703312904576146371931841968.htmI?mo
d=WSJ_0_0_WP_2715 RIGHTTopCarousel_3
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http://nationalmssociety.org/for-professionals/healthcare-professionals/resources-for-clinicians/download.aspx?id=517
http://www.nationalmssociety.org/living-with-multiple-sclerosis/insurance-and-money-matters/health-insurance/appeals/index.aspx
http://www.nationalmssociety.org/living-with-multiple-sclerosis/insurance-and-money-matters/health-insurance/appeals/index.aspx
https://www.wship.org/Default.asp
https://www.wship.org/docs/WSHIP%20Complaints%20&%20Appeals%20Policy%202010%207-10-09%20FINAL%20TO%20FILE.pdf
http://nwjustice.org/what-clear
http://www.kaiserhealthnews.org/Stories/2010/July/22/insurance-denials.aspx
http://www.nytimes.com/2010/02/06/health/06patient.html?_r=1&hpw
http://www.nytimes.com/2010/02/06/health/06patient.html?_r=1&hpw
http://www.nytimes.com/2010/02/06/health/06patient.html?_r=1&hpw
http://online.wsj.com/article/SB10001424052748703312904576146371931841968.html?mod=WSJ_0_0_WP_2715_RIGHTTopCarousel_3
http://online.wsj.com/article/SB10001424052748703312904576146371931841968.html?mod=WSJ_0_0_WP_2715_RIGHTTopCarousel_3
http://online.wsj.com/article/SB10001424052748703312904576146371931841968.html?mod=WSJ_0_0_WP_2715_RIGHTTopCarousel_3

“Working the System: One Cancer Patient’s Story” (Abriéndose paso en el sistema: La
historia de un paciente con cancer), The Wall Street Journal (29/12/2009)
http://online.wsj.com/article/SB10001424052748704718204574616181790811124.html

How to get your health insurer to pay for your weight-loss surgery (Cdmo conseguir que su
seguro de salud pague por su cirugia para perder peso) (29/04/2010):
http://www.insure.com/articles/healthinsurance/weight-loss-surgery.html
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http://online.wsj.com/article/SB10001424052748704718204574616181790811124.html
http://online.wsj.com/article/SB10001424052748704718204574616181790811124.html
http://online.wsj.com/article/SB10001424052748704718204574616181790811124.html
http://www.insure.com/articles/healthinsurance/weight-loss-surgery.html

Seccion B: Recursos adicionales

1 de julio de 2011

Glosario de términos usuales de los seguros meédicos

A

Acreditable — Cualquier cobertura médica anterior que un plan nuevo permitird que
use una persona para reducir su periodo de espera por un problema de salud
preexistente.

Administrador externo (TPA) — Para un seguro médico, es una persona 0 comparfiia
contratada por un empleador para administrar el procesamiento de reclamos del
cuidado de salud y pagar a los proveedores. El TPA no es el tenedor de la pdliza ni el
asegurado.

Agente — Alguien que vende y brinda servicios de poélizas de seguro. En el estado de
Washington, todos los agentes de seguros deben tener una licencia de la Oficina del
Comisionado de Seguros, quien los conoce como productores.

Apelacién — Solicitud para reconsiderar una decisiéon tomada por un plan de salud,
normalmente por un rechazo.

Apelacion interna — Esta es la primera etapa de una apelacion, cuando usted (o un
representante autorizado) pide a un plan de salud que reconsidere una decisiéon que ha
tomado acerca de sus beneficios (una “determinacion adversa”). El plan revisara su
apelacion y le avisara si considera o no que su decision inicial se tomé de manera
incorrecta. Algunas apelaciones internas tienen multiples niveles.

Asegurado — Cuando usted esta cubierto por un seguro, usted es el asegurado.

Aseguradora — Una compafia que vende seguros (también se le llama compafiia de
seguros).

Autofinanciado (también conocido como autoasegurado) — Cuando un empleador
0 una organizacién asumen la responsabilidad de los gastos de cuidado de salud
cubiertos de sus empleados. Por lo general, el empleador establece y contribuye con
dinero a una cuenta exclusivamente para pagar los reclamos. A veces, la compariia se
encarga internamente de los reclamos, pero a menudo una organizaciéon independiente,
como un administrador externo (TPA, por sus siglas en inglés) procesa los reclamos del
empleado y realiza los pagos con la cuenta del plan autofinanciado del empleador.
Algunos planes no estan sujetos a las leyes de seguros estatales; la mayoria de los
planes autofinanciados estan regulados por el Departamento del Trabajo de EE.UU.

Autorizacion previa — Es un procedimiento de atencién administrada para controlar
su uso de servicios de cuidado de salud a través de la revisiéon y la autorizacién previa.
Vea también preautorizacion.

B

Beneficio esencial — Beneficios basicos que incluyen: servicios para el paciente
ambulatorio; servicios de emergencia; hospitalizacion; maternidad y cuidado del recién
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nacido; servicios de salud mental y trastornos por consumo de sustancias, incluyendo el
tratamiento de salud conductual; medicamentos de receta; servicios y dispositivos de
rehabilitaciéon; servicios de laboratorio; servicios preventivos y de bienestar y control de
enfermedades crdénicas; y servicios pediatricos, incluido el cuidado oral y de la vista.

Beneficios de hospital — Son beneficios que paga un plan de salud cuando usted esta
hospitalizado. Pueden incluir el reembolso de los gastos de atencién médica para
pacientes hospitalizados y pacientes ambulatorios. Los beneficios para pacientes
hospitalizados incluyen: cargo de habitaciéon y hospedaje, servicios necesarios y
suministros. Los beneficios para pacientes ambulatorios pueden incluir: intervenciones
quirdrgicas, servicios de radiologia y terapia de rehabilitacion.

Beneficios obligatorios — La ley del estado de Washington exige que las compafias
de seguros ofrezcan o incluyan ciertos beneficios en planes de salud especificos. Estos
pueden ser mamografias, cobertura automatica de recién nacidos o hijos adoptados, y
opciones de tratamiento en casa y en hospicio.

Beneficios preventivos — Servicios cubiertos con la intencién de prevenir
enfermedades o identificar enfermedades mientras sean tratables mas facilmente. La
reforma de salud requiere que las compariias de seguros brinden cobertura para
beneficios preventivos sin deducibles, copagos o coaseguro.

C

Clausula adicional — Un anexo a una poliza que modifica sus condiciones, ampliando
o reduciendo sus beneficios o excluyendo ciertas condiciones de la cobertura.

Coaseguro — Un porcentaje del cargo del proveedor de atenciéon médica por el cual el
paciente es responsable financieramente, segun los términos de la poéliza. También se
conoce como “copago”.

Cobertura — El alcance de la proteccion provista a la persona asegurada bajo un
contrato de seguro. Cuando se usa para referirse a un plan de salud, significa los
beneficios disponibles.

COBRA — EIl congreso aprob6 en 1986 las disposiciones de beneficios de salud de la Ley
de Conciliacion del Presupuesto General Consolidado (COBRA), la cual brinda una
continuacion temporal de cobertura de salud a tarifas de grupo. Por lo general, la ley
cubre planes de salud mantenidos por empleadores del sector privado con 20
empleados o0 mas, organizaciones de empleados o gobiernos estatales o locales. Muchos
estados tienen leyes “mini-COBRA” que se aplican a empresas con menos de 20
empleados.

Comisionado de Seguros — Funcionario estatal electo en el estado de Washington,
quien hace cumplir las leyes de seguros del estado y crea reglas y reglamentos
razonables para implementar las disposiciones de estas leyes. EI Comisionado de
Seguros también realiza investigaciones, examenes y audiencias relacionadas con las
actividades de cumplimiento de dichas leyes, reglas y reglamentos. Otra funciéon de la
Oficina del Comisionado de Seguros es brindar informacién a los consumidores sobre
cuestiones de seguro, escuchar sus quejas y defender a los consumidores cuando
corresponda.

Contratista de servicios de salud — Tipo de aseguradora que celebra contratos con
proveedores de servicios de salud, como médicos, clinicas y hospitales para ofrecer
atencion a sus clientes (que por lo general se llaman “miembros” o “inscritos™). Por
ejemplo, en Washington, Premera y Regence son contratistas de servicios de salud.
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Contrato de grupo — Contrato de seguro entre una compafia de seguros y un
empleador u otra entidad para cubrir a empleados o miembros del grupo. La elegibilidad
de la cobertura se define en el contrato. Por ejemplo, un empleado elegible se podria
definir como “empleado que trabaja mas de 30 horas a la semana para el empleador”.
Estos contratos son populares entre los trabajadores, porque por lo general cuestan
menos que si trataran de comprar el mismo tipo de cobertura individualmente. A
menudo a los contratos se les denomina “pélizas”.

Coordinacion de beneficios (COB) — Cuando esta cubierto con dos planes de seguro
0 mas, esto determina cuanto pagara cada aseguradora por el beneficio. El reembolso

total no debe exceder el 100 por ciento del costo de la atencién. Esto ocurre en general
cuando dos personas de la misma unidad familiar tienen planes de seguro por separado.

Copago — Un copago es la participacion del paciente en el pago de la cuenta de
atencion médica. Por lo general es una cantidad pequefia y fija en ddélares, como $10 o
$25 por una visita al consultorio.

D

Deducible — Cantidad en ddlares que se paga por los cargos cubiertos durante un afio
calendario antes de que el plan comience a pagar reclamos.

Derogacién — Es cuando una compafiia de seguros retira su aprobacion original de la
solicitud de un tenedor de pdliza para la cobertura y cualquier pago por un beneficio que
haya recibido. Por lo general esto sucede cuando la aseguradora se entera que el
tenedor de la pdliza no llend con precision la solicitud. Segun la reforma de salud, las
poélizas solamente se pueden derogar en casos donde el tenedor de la pdliza minti6
intencionalmente en la solicitud.

Determinacion adversa de beneficio — Esto significa que, por alguna razén, el plan
de salud ha decidido que no va a pagar un reclamo, o no va a pagar la cantidad de
ddlares que quiere el consumidor. La negativa puede ser por muchas razones. Por
ejemplo:

e El plan de salud simplemente no cubre el procedimiento;

e El empleador del consumidor le dice al plan de salud que, al momento en que el
consumidor recibio el servicio, el consumidor no era elegible para participar en el
plan; o bien

e El plan de salud define el servicio como “experimental o de investigacién” o que “no
es necesario médicamente”.

Cuando los consumidores reciben determinaciones adversas de beneficios de sus planes
de salud, pueden presentar una apelacién, y este manual ofrece consejos para presentar
apelaciones.

Determinacion adversa final de beneficios — Es la determinaciéon que ha mantenido
un plan de salud al terminar el proceso de apelacién interno. Si un consumidor desea
apelar una determinacion final, puede solicitar una revision externa de su plan de salud.

Divulgacién de honorarios — Esto es cuando los proveedores y encargados de

atencién médica divulgan de antemano sus honorarios a los pacientes, antes del
tratamiento.
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Elegibilidad — Si una persona esta calificada o no para recibir la cobertura. Si es
elegible y luego pierde la elegibilidad, los planes de salud pueden cancelar su cobertura
y rechazar cualquier reclamo incurrido después de perder la elegibilidad. En caso de que
esto suceda, podria apelar la decisiéon del plan de salud de conformidad con la ACA.

Emision garantizada — Requisito de que las compafias de seguros médico no evallen
a los solicitantes que tengan derecho al seguro médico y acepten a cualquiera a quien
se le ofrezca el plan (en el caso del seguro de grupo) o se ponga el plan a disposicién
(en el caso del seguro individual) y no discriminen por edad, problema de salud, grupo
étnico, etc. La reforma de salud exige que todos los seguro médico se vendan con
emision garantizada a partir del 2014.

Exclusiones — Clausulas en el contrato del seguro médico que rechazan la cobertura
de tratamientos y suministros médicos especificos. Los ejemplos de los “eventos” que se
excluyen usualmente incluyen cirugia cosmética electiva, cirugia de derivacion gastrica,
tratamiento en pruebas clinicas, cirugia de cambio de sexo o tratamiento que se
considera experimental.

Explicacion de beneficios (EOB) — Es una notificaciéon que le envia su compaifia de
seguros después de haber procesado un reclamo. Debe explicar los servicios que afirma
que ha prestado el proveedor, lo que pagd la compafia de seguros y el monto que no
pag6. Muchos de estos EOB contienen clausulas legales acerca de la cobertura.

F

Formulario — Lista de medicamentos de receta que cubre un plan de salud; la
cantidad de la cobertura varia por niveles.

Formulario de medicamentos — Vea Formulario.

G

Grupo de alto riesgo — En el estado de Washington, existe una organizacion sin fines
de lucro llamada Grupo de seguros médicos del estado de Washington (WSHIP). Permite
el acceso al seguro médico a todos los residentes del estado de Washington que no
puedan comprar un seguro médico individual o de grupo en el mercado regular debido a
un problema de salud preexistente. Para ser elegible, tiene que haber reprobado el
Cuestionario de salud estandar.

H

HIPAA (Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996) —
Es una ley federal promulgada en 1996, la cual facilita que la gente cambie de empleo
sin el riesgo de no poder obtener un seguro médico o de tener que esperar para obtener
la cobertura debido a problemas médicos preexistentes. La ley también crea normas
sobre la privacidad de la informacion de salud, lo cual ayuda a impedir el uso
inadecuado de sus registros médicos.

Interrupciéon — Cuando una compaifia de seguros da por terminada una pdliza porque
la persona asegurada no paga la prima.

L

Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Costo (PPACA o ACA)
— Es la legislaciéon federal completa que se convirtié en ley el 23 de marzo de 2010,
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conocida también como reforma de salud. Las disposiciones principales de la iniciativa
de ley entraran en vigor durante los siguientes cinco afios.

Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacién del Empleado (ERISA) — Esta ley
ERISA de 1974 es un estatuto complejo que federaliza la ley de beneficios para
empleados; se aplica a la mayor parte de los tipos de planes de beneficios para
empleados. Fue modificada posteriormente por COBRA e HIPAA.

Limitaciones — Son exclusiones, excepciones o reducciones de la cobertura en una
poliza de seguro. Un ejemplo podria ser una poéliza de seguro médico con una limitacién
de un problema de salud preexistente.

Limite anual — Muchos planes de seguro médico establecen limites a la cantidad de
dinero que pagaran por beneficios especificos en el curso de un afio del plan. La reforma
de salud prohibe los limites anuales para los beneficios esenciales en los afios del plan
que se inicien después del 23 de septiembre de 2010.

Limite de por vida — Un limite de por vida es el limite en délares de lo que el plan de
salud gastaria en sus beneficios cubiertos durante todo el tiempo en que esté inscrito en
ese plan. Antes de que se aprobara la reforma de salud, usted tenia la obligacion de
pagar el costo de toda la atencion que excediera esos limites. Con la reforma de salud,
para la mayoria de los beneficios se han prohibido los limites de por vida en todo plan
de salud o pdliza de seguro emitida o renovada a partir del 23 de septiembre de 2010.

Limite del propio bolsillo — Es el coaseguro maximo que un plan de cuidado de salud
exige que pague una persona por los cargos cubiertos, después del cual el asegurador
pagara el 100 por ciento de los gastos cubiertos hasta el limite de la pdliza.

M

Medicaid — Es un programa financiado a nivel federal y estatal que proporciona
cobertura de cuidado de salud a categorias elegibles de personas de bajos ingresos que
cumplen con ciertos criterios, como niflos, mujeres embarazadas, personas con
discapacidades, etc.

Medicare — Plan de seguro con financiamiento federal que brinda cobertura de hospital
y médica a personas de 65 afios de edad y mayores, a personas con ciertas
incapacidades menores de 65 afos, y a personas de todas las edades con insuficiencia
renal en etapa terminal (insuficiencia renal permanente) o con esclerosis lateral
amiotrofica (enfermedad de Lou Gehrig). Las personas elegibles pueden recibir
cobertura para los servicios del hospital (Parte A de Medicare), servicios médicos (Parte
B de Medicare) y medicamentos de receta (Parte D de Medicare). En conjunto, las
Partes A y B de Medicare se conocen como el Medicare Original. Los beneficios también
se pueden brindar a través de un plan Medicare Advantage (Parte C de Medicare).

Mercado individual — Este mercado esta formado por personas y sus dependientes
que compran una cobertura de seguro médico directamente de la aseguradora o de un
agente o corredor que representa a la aseguradora, y representa aproximadamente el
seis por ciento de todo el mercado de seguros médicos. Por lo general, la gente compra
su propia cobertura cuando no puede obtener una cobertura patrocinada por el gobierno
(como Medicare o Medicaid) o por el empleador.

64| Page




Necesario médicamente — Servicios cubiertos de cuidado de salud necesarios para
mantener la salud de un paciente de conformidad con las normas de préactica médica de
un area geografica. A menudo estan definidos en la pdliza.

@)

Organizacién de Mantenimiento de la Salud (HMQO) — Es un tipo de aseguradora
de salud que requiere a los suscriptores obtener todos los cuidados de un grupo de
proveedores (excepto para cierta atencion de emergencia). El plan podria requerir que
el médico de atencidon primaria del suscriptor proporcione una remisién antes de poder
ver a un especialista o ir al hospital. Dependiendo del tipo de cobertura que tenga, las
reglas estatales y federales rigen las disputas entre las personas inscritas y el plan. Por
ejemplo, en Washington, Group Health Cooperative es una HMO.

Organizacién de Proveedores Preferidos (PPO) — Es una red de proveedores de
cuidados de salud que trabajan con planes de seguro médico. A menudo un plan de
seguro médico paga mas si los miembros reciben su atencion de médicos u hospitales
que tienen un contrato con una PPO. A los proveedores y hospitales se les llama
proveedores de la “red”. Los miembros pagan mas si van a un médico u hospital no
incluido en la red del plan. Los proveedores en esta PPO han acordado aceptar cuotas
negociadas por sus servicios.

Organizacion de Revision Independiente (IRO) — Es un grupo o entidad
independiente e imparcial que realiza revisiones externas de determinaciones adversas
finales hechas por las compafiias de seguros; las revisiones se realizan previa solicitud
del asegurado. El costo de dicha revision queda a cargo de la compaiia de seguros, y su
determinacion es final y vinculante para la compafiia de seguros.

P

Periodo de espera — Para un seguro médico, es el periodo de tiempo que debe
esperar desde la fecha de contratacion hasta la fecha en que se inicia su cobertura de
cuidado de salud. Este término también se puede referir al tiempo total que debe estar
cubierto en un plan de salud para que el plan cubra los problemas de salud
preexistentes.

Plan basico de salud (BHP) — BHP es un plan de seguro médico subsidiado que
ofrece la Autoridad de Salud del Estado de Washington a residentes de bajos ingresos
del estado de Washington.

Plan con derechos adquiridos — (A veces también se le conoce como plan “anterior”)
Es un plan exento de la mayoria de los cambios requeridos por la reforma de salud
debido a que existia antes del 23 de marzo de 2010 y su disefio no ha sufrido de
cambios significativos. Si un plan tiene derechos adquiridos debe divulgar esta
situacion. A un plan de este tipo se le pueden agregar nuevas personas y sus
dependientes.

Plan de atencion administrada — Es un plan de salud que coordina los servicios de
cuidados de salud para una persona cubierta utilizando un proveedor de atenciéon
primaria y una red; por ejemplo, las Organizaciones de Mantenimiento de la Salud
(HMO) y algunos planes de red.

Plan de salud de Medicare — Una compafiia privada que ofrece un plan de salud de
Medicare, y realiza un contrato con Medicare para ofrecer beneficios de Parte A y Parte
B a personas con Medicare que se inscriban en el plan.
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Plan sin derechos adquiridos — (También conocido como plan de “otro” tipo.) Es un
plan para implementar los cambios requeridos por la reforma de salud, ya sea porque
surgieron después de aprobar la ley (23 de marzo de 2010), o porque existian antes de
la ley, pero realizaron cambios significativos y perdieron su condicién de plan de
derechos adquiridos.

Portabilidad — Le da a alguien la capacidad de pasar de un plan de salud a otro sin
tener que esperar para recibir la cobertura debido a un problema de salud preexistente.
Tanto la ley estatal como la federal contienen disposiciones para determinar si un
consumidor puede pasarse de un plan al otro sin estar sujeto a los periodos de espera
por un problema de salud preexistente.

Preautorizacion — Es un procedimiento que utilizan los planes de atenciéon
administrada para controlar el uso que hacen los miembros del plan a través de una
aprobacion previa. Vea también el término “autorizaciéon previa”.

Prima — Cantidad en délares que paga por la cobertura del seguro. Para que la péliza
mantenga su vigencia, usted (y si corresponde, su empleador) debe pagar la prima a
tiempo.

Problema de salud preexistente — Problema de salud que tuvo antes de iniciar su
nuevo plan de seguro médico. La cobertura de un problema de salud preexistente
depende del plan de seguro médico. A veces, la determinacion de un problema de salud
preexistente depende de un diagndstico o tratamiento anterior que fue recomendado
para sintomas relacionados con su problema de salud.

Proveedor de la red — Proveedor de cuidado de la salud (como un hospital o un
médico) contratado para ser parte de la red de una organizacién de atencion
administrada (como una HMO o PPO). El proveedor acepta las reglas y programas de
cuotas de la organizacion de atencién administrada y acepta no cobrar a los pacientes
los montos que excedan la cuota acordada.

Proveedor del plan de salud — Es la compafiia o grupo que le proporciona a usted el
plan de salud.

Proveedor fuera de la red — Proveedor de cuidado de salud (como un hospital o un
médico) que no esta contratado para ser parte de la red de una organizaciéon (como un
HMO o PPO). Dependiendo de las reglas de la organizaciéon de atencién administrada, la
persona podria no estar cubierta en lo absoluto o se le podria exigir que pague una
parte mayor de los costos totales cuando se haga atender por un proveedor que esta
fuera de la red.

Proveedores — Instituciones y personas con licencia para prestar servicios de cuidado
de salud, como hospitales, médicos, naturépatas, clinicos de salud médica,
farmacéuticos, etc.

R

Reclamo — Cuando usted o su médico solicitan el pago de beneficios de su plan de
seguro después de haber recibido tratamiento o servicios (reembolso).

Reclamo posterior al servicio — Son reclamos que envia usted o su médico después
de recibir servicios médicos, como por ejemplo, solicitudes de reembolso o pago por
servicios prestados. La mayoria de los reclamos por beneficios médicos de grupo son
posteriores al servicio.
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Reclamo previo al servicio — Solicitud de autorizacién de su plan de salud antes de
obtener atencién o tratamiento médico. Por ejemplo, si usted (o0 su proveedor) tienen
que obtener la autorizacién de su plan antes de realizar un procedimiento para que el
plan lo pague, a esa solicitud se la conoce como un reclamo previo al servicio. Si su plan
rechaza la autorizacion, se conoce como un rechazo previo al servicio.

Reclamos de atencidn urgente — Es un reclamo expedito que puede hacer si la falta
de atencién médica pone en peligro su vida o le ocasiona dolor o incomodidad
prolongados. Un proveedor médico enterado de su situacion decidira si es urgente o no.

Revision de utilizacion — Revisién de una compariia de seguros médicos para
determinar si los servicios de cuidado de salud que ofrece un proveedor o
establecimiento a un miembro o grupo de miembros son necesarios y adecuados.

Revision externa — Revision del plan o del rechazo del emisor de la cobertura o los
servicios por parte de una Organizacion de Revision Independiente (IRO). Esta revision
se hace después de que se ha agotado el proceso de revisiéon interno o cuando las
circunstancias hacen que la apelacién sea urgente y se necesite la decision del IRO para
responder con rapidez; ambas cosas cambian con la implementaciéon de la ACA. La
compafiia de seguros queda obligada por la decisién que tome la revision externa. La
reforma de salud requiere que todos los nuevos planes de salud proporcionen un
proceso de revision externa que cumpla con normas especificas.

S

Seguro — Contrato para transferir el riesgo de las personas a una compaiiia de
seguros. A cambio de un pago llamado prima, la compafiia de seguros acepta pagar las
pérdidas cubiertas bajo los términos de la poliza.

Seguro de grupo — Pdliza de seguro médico o contrato de servicios de atencién de
salud (HCSC, por sus siglas en inglés) que cubre a un grupo de empleados, y a menudo
a sus dependientes. La cobertura de salud se proporciona por medio de una pdliza
maestra emitida al empleador o a otro grupo.

Seguro médico — Una péliza o un producto que brinda cobertura a alguien para
servicios médicos, de hospital y otros gastos médicos con el fin de prevenir y tratar una
enfermedad o lesion. Se puede emitir como podliza individual o de grupo.

Seguro médico (mayor) — Un seguro que cubra gastos médicos por encima de lo que
cubre una poéliza basica de seguro médico. Las poélizas médicas mayores pagan gastos
dentro y fuera del hospital.

Servicios para paciente ambulatorio — Servicios de cuidado de salud que se brindan
a un paciente dentro o fuera de las instalaciones de un hospital, cuando la atencién
meédica o quirdrgica no incluye pasar una noche en el hospital.

So6lo servicios administrativos (ASO) — Cuando un administrador externo (ver el
término “administrador externo”) presta servicios, como el procesamiento y el pago de
reclamos de seguro médico para un empleador.

Suplemento de Medicare (también conocido como Medigap) — Cobertura de
seguro privado voluntario de Medicare que compran los inscritos para cubrir el costo de
servicios que no reembolsa Medicare. Estas po6lizas no se clasifican como un plan de
salud, y no estan sujetas a los procesos de apelaciéon del estado.

T
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Terminologia de procedimiento actual (CPT o cédigo de tratamiento) — Son cédigos
de cinco digitos creados por la American Medical Association, y los usan los médicos para
comunicar a los planes de salud las tareas y servicios que brindaron a un paciente. Medicare
los conoce como coédigos del Sistema de Codificacion Comun de
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PLANTILLA DE UNA CARTA DE MUESTRA PARA SOLICITAR UNA REVISION DE PRIMER NIVEL (INTERNA)
Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que mandar

a su compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania de seguros si
aceptan apelaciones (o quejas) en espanol.

Consumer Name, Address, Policy #
June 1, 2011

Appeals Dept. Info

To whom it may concern:

I’'m appealing your company’s decision to deny payment to Dr. Wilson for the ultrasound | received on
3/14/11 — Claim number 2596BG. The reason listed on the denial is “not medically necessary.”

Before | had the ultrasound, | asked Dr. Wilson’s office, which is a contracted provider, how much would
| have to pay out of pocket for the ultrasound. His office said | would be responsible for only a $30 co-

pay.
Attached you’ll find the letter from my doctor describing:

e  Why he found it medically necessary to perform the ultrasound

e The chart notes from my office visit

e The recommendation | have this ultrasound

e Arecent article explaining how standard ultrasounds are for situations like mine (high enzyme count
in the liver)

Please let me know if you need any other information to review my case (via phone: 253-555-7890).
I look forward to rectifying this outstanding bill in a timely manner.
Sincerely,

John Williams
253-555-7890

69 |Page



PLANTILLA DE UNA CARTA DE MUESTRA PARA SOLICITAR UNA REVISION EXTERNA
Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que mandar

a su compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania de seguros si
aceptan apelaciones (o quejas) en espanol.

Consumer Name, Address, Policy #
June 15, 2011

Appeals Dept. Info

Dear Sirs:

I’'m appealing your company’s decision to cancel my individual policy effective June 1, which had been in
force for three years. I’'m kindly asking that you reinstate it.

While | understand your requirement that coverage is contingent upon timely payment of premiums, |
ask that you grant an exception in this case. My employer’s payroll department made an error that left
me and my 29 co-workers without our direct deposit paycheck for four days. Since my health insurance
premium is scheduled to be deducted from my checking account two days after I’'m normally paid, there
wasn’t enough money in my account to cover the $624 bill.

Please note this has never happened before. | have a letter from my company’s Human Resources
Director certifying this payroll error did occur and that it took four days to correct.

I look forward to hearing your decision to my request for reinstatement as soon as possible, and would
be grateful for any room you could give this first-time error.

Sincerely,

Charles Johnson
Contact/phone info.
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PLANTILLA DE UNA CARTA DE MUESTRA PARA SOLICITAR DOCUMENTOS UTILIZADOS POR EL PLAN DE
SALUD PARA SU DECISION
Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que mandar

a su compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania de seguros si
aceptan apelaciones (o quejas) en espanol.

[Your name]
[Your address]

[Date]

[Address of your health plan’s appeal department]

RE: [Name of the Insured]

Plan ID #: [123]

Claim #: [456]

To Whom It May Concern:

I’d like to request you send all of the following to me [ask for only what you don’t already have]:
1) A detailed description of why my claim was denied
2) A written statement of the clinical rationale for the decision
3) Instructions for how to obtain the clinical review criteria used to make the determination
4) All notes your company made in my file

5) A description of what you need to overturn the denial

My provider and | will need these as we prepare to appeal your determination on the claim referenced
above.

| look forward to your direct response as soon as possible.
Sincerely,

[Your name]
Contact info
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CARTA DE MUESTRA NUMERO 1: APELACION DE UN RECHAZO CON BASE EN LA FALTA DE NECESIDAD
MEDICA

Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que mandar
a su compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania de seguros si
aceptan apelaciones (o quejas) en espanol.

Consumer Name, Address, Policy #
June 5, 2011

Appeals Dept. Info

Dear Sirs:

I’'m appealing your company’s decision to deny my request for a second opinion from a provider outside
of your network.

| understand my current policy is not obligated to pay for this, but | would like to request an exception.
Before | start any treatment, I'd like to be confident that:

1) The type of cancer was correctly identified in my first diagnosis.
2) The course of treatment recommended will be effective in treating my cancer.
3) There is no other kind of treatment out there that is less invasive and therefore preferred.

I’d like to obtain an opinion from Dr. Miller — a renowned specialist in this type of cancer who is located
in Seattle and isn’t in my plan’s network.

When | requested a second opinion on June 2, your account manager Dawn Jones told me my plan
would authorize a second opinion from a provider within my covered network only. | do not believe this
will be adequate since | live in Spokane, and | have already seen the one and only provider in the area
who has experience treating this rare cancer. To consult with a second specialist will require a visit out
of network.

| understand that my health plan will pay for treatment administered by my in-network provider only.
This is a request for authorization to obtain only a second opinion from an out-of-network provider.

Thank you for your consideration of this request for an exception.
Sincerely,

Alexis Tate
Contact/phone info
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CARTA DE MUESTRA NUMERO 1: APELACION DE UN RECHAZO CON BASE EN LA FALTA DE NECESIDAD
MEDICA

Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que mandar
a su compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania de seguros si
aceptan apelaciones (o quejas) en espanol.

Consumer Name, Address, Policy #
May 8, 2011

Appeals Dept. Info

Dear Sirs:

I’'m appealing your company’s decision to deny my request for in-home health care of my daughter. Not
only does her doctor believe this is the best treatment option for her, but more importantly, this
treatment is also a right guaranteed to her by the Washington Administrative Code.

Included in this appeal, you'll find:

4) The written treatment plan from my daughter’s attending physician;

5) A supporting letter from the same physician analyzing the costs of hospitalization vs.
in-home health care; and

6) A copy of WAC 284-96-500, the regulation requiring coverage for in-home health care.

Please review this appeal and let me know if you need any more information. |look forward to hearing
from you.

Sincerely,

Margaret Smythe
Contact/phone info
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CARTA DE MUESTRA NUMERO 2: APELACION DE LA CANCELACION DE UNA POLIZA POR FALTA DE
PAGO

Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que mandar
a su compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania de seguros si
aceptan apelaciones (o quejas) en espanol.

Consumer Name, Address, Policy #
May 8", 2011

Appeals Dept. Info

Dear Sirs:

I’'m appealing your company’s decision to deny payment for the arthroscopic surgery | had on March 28,
2011, which was performed by one of your contracted surgeons, Dr. Andrew Shah.

Upon receiving the Explanation of Benefits in the mail on April 19, 2011, | called your customer service
number and spoke with Ruth C. who told me the plan denied it because the only approved treatment for
my diagnosis was open hip surgery. Hearing this, | called my provider who assured me the arthroscopic
surgery is a safer and less-expensive treatment than open surgery. He also said he’s had no problem
receiving payment for nine other patients insured by your company.

If you’ve paid for this less invasive and less expensive procedure nine other times, | would ask you to
continue with this precedent and pay for mine as well.

Included in this appeal is:

o Aletter from Dr. Shah explaining why he chose this treatment over the open hip surgery. He
also cites several publications establishing this treatment as the current accepted procedure.

e Aletter from my physical therapist explaining how my recovery time was significantly less than
those of other patients who had the open hip surgery.

e A copy of my file with your company, where it appears you authorized this surgery for Dr. Shah
on March 16.

Please review this appeal and let me know if you need anything else to consider this request. | look
forward to hearing from you directly as soon as possible.

Sincerely,

Robin Brown
Email: robin.brown@abc.com
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CARTA DE MUESTRA NUMERO 3: SOLICITUD DE UNA CONSULTA CON UN PROFESIONAL MEDICO
FUERA DE LA RED
Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que mandar
a su compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania de seguros si
aceptan apelaciones (o quejas) en espanol.

[Your name]
[Your address]

[Date]

[Address of your health plan’s appeal department]

RE: [Name of the Insured]
Plan ID #: [123]
Claim #: [456]

To Whom It May Concern:

I’'m requesting a review of your denial for [coverage, pre-authorization, or other] of the treatment
prescribed by my medical provider [Dr___] on [date].

The reason for the denial was listed as [ ], but in reviewing the most current version of my plan
summary, my provider and | believe [ ] should be covered.

At this point in your letter, you should customize the message to your particular situation and
include only relevant facts. This is your opportunity to tell them a little about “what” happened,
and a lot of “why” you think it should be covered. Short factual statements are more likely to
win your appeal than letters that are long and full of emotion or commentary not relevant to the
issue/claim.

If you’re providing a lot of documents, tell them in this letter what is included, and in what order
you’ve arranged the items. If appropriate, use a table of contents.

Once you state your case, let them know where they can reach you if they need more
information.

| look forward to your direct response as soon as possible.
Sincerely,
[Your name]

[Contact Info]
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CARTA DE MUESTRA NUMERO 4: APELACION DE UN RECHAZO BASADO EN UN ENTORNO DE
ATENCION DE SALUD

Esperamos que esta carta que hemos traducido le ayude a escribar la carta que usted tiene que mandar
a su compania de seguros (aseguradora). Es importante que pregunte a su compania de seguros si
aceptan apelaciones (o quejas) en espanol.

[Your name]
[Your address]

[Date]
[Address of your health plan’s appeal department]

RE: [Name of the Insured]
Plan ID #: [123]
Claim #: [456]

To Whom It May Concern:

I’'m requesting an external review by an independent review organization (IRO) of the final internal
adverse benefit determination | received on [date], which is included with this appeal.

| filed my internal appeal on [date], in response to [for example, a procedure | received at the advice of
my primary care doctor, which you did not consider to be medically necessary]. Your review board
returned their ruling, upholding the original decision to not cover this claim.

[After requesting the external review, this place in the letter is usually a good point to include
anything that has come to your attention since you filed your first appeal. For example, “In the
process of filing an internal appeal, | learned that my primary physician was granted prior
approval for my procedure as documented in the notes included in this appeal.” Again, keep it
fact-based, and to the point.]

| look forward to your direct response as soon as possible.

Sincerely,

[Your name]
Contact info
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CARTA DE MUESTRA NUMERO 5: APELACION DE UN RECHAZO POR TRATAMIENTO EXPERIMENTAL

Consumer Name, Address, Policy #
May 8" 2011

Appeals Dept. Info

Dear Sirs:

I’'m appealing your company’s decision to deny payment for the arthroscopic surgery | had on March 28,
2011, which was performed by one of your contracted surgeons, Dr. Andrew Shah.

Upon receiving the Explanation of Benefits in the mail on April 19, 2011, | called your customer service
number and spoke with Ruth C. who told me the plan denied it because the only approved treatment for
my diagnosis was open hip surgery. Hearing this, | called my provider who assured me the arthroscopic
surgery is a safer and less-expensive treatment than open surgery. He also said he’s had no problem
receiving payment for nine other patients insured by your company.

If you’ve paid for this less invasive and less expensive procedure nine other times, | would ask you to
continue with this precedent and pay for mine as well.

Included in this appeal is:

e Aletter from Dr. Shah explaining why he chose this treatment over the open hip surgery. He
also cites several publications establishing this treatment as the current accepted procedure.

e Aletter from my physical therapist explaining how my recovery time was significantly less than
those of other patients who had the open hip surgery.

e A copy of my file with your company, where it appears you authorized this surgery for Dr. Shah
on March 16.

Please review this appeal and let me know if you need anything else to consider this request. |look
forward to hearing from you directly as soon as possible.

Sincerely,

Robin Brown
Email: robin.brown@abc.com
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