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El proceso de apelaciones se utiliza
cuando su aseguradora se niega a

prestar un servicio o no paga el monto

total de un beneficio que usted y su
médico consideran necesario.

] laaseguradora pagara por dichos servicios
a nombre de usted. Este documento puede
ayudarle a entender por qué recibié un
recargo o por qué un servicio no se cubrioé.
Asimismo, explicard como presentar una
apelacién en contra de la aseguradora.

Si su aseguradora deniegasu solicitud de
un servicio que usted y su doctor opinan
que usted requiere, usted puede apelar esta

Por ley, las aseguradoras deben tener procedimientos
que atiendan las preocupaciones de los asegurados.
Se sigue el proceso de apelacionessi usted recibe

una determinacion adversade beneficios, es
decir, cuando su aseguradora no paga el total de los
beneficios que usted o su médico creen que requiere.
Esto puede suceder debido a varios motivos, entre los
cuales:

* El beneficio no esté cubierto por su plan de seguro
de salud;

* Usted recibio los servicios de un proveedor de salud
fuera de la red;

* El servicio no es médicamente necesario;

* El servicio estd especificamente excluido de su
poliza;

* El servicio es un servicio cubierto en un proveedor
dentro de la red, pero usted y su aseguradorano
estan de acuerdo con la cantidad que usted debe
pagar; o

* Usted ya no es elegible para cobertura bajo ese plan
de seguro de salud.

Si usted cree que recibié una determinacién adversa
de beneficios que cree incorrecta, asegtirese de leer

la explicacionde beneficios antes de comunicarse
con su plan de seguro de salud. Usted recibira

una explicacién de sus beneficios cada vez que su
aseguradora recibe una factura a nombre de usted, y
relacionara los servicios recibidos y la cantidad que

- determinacién adversa de beneficios. Una
aseguradora desalud puede evaluarlas determinaciones
adversas de beneficios en un proceso de apelacion
interna. Si usted sigue insatisfecho con los resultados
después de realizar la apelacion interna, puede solicitar
que se haga una evaluacion externa por medio
de una parte independiente. Si no puede solicitar la
revision o requiere asistencia, tiene derecho a nombrar
a un representante, como un familiar o su proveedor
de atencién de salud.

¢ Como funciona el proceso
de apelaciones? Aquile
explicaremos.

Proceso de apelaciones internas

Usted puede presentar
una apelacion en
contra de su plan de
salud si opina que
recibi6 incorrectamente
una determinacién
adversa de beneficios.

Las aseguradoras
deben tomar su
decision inicial acerca
de si 0 no un servicio
que usted recibi, o
que busca recibir, esta cubierto dentro de:

¢ 15 dias para solicitudes de servicios que requieren
preautorizacion;




¢ 30 dias para servicios ya recibidos;

¢ 72 horas para casos urgentes, o antes si es
medicamente necesario.

A partir de ese momento, la aseguradora toma

una decisién inicial de denegar la cobertura de un
servicio de atenciénde salud médicamente necesarioo
de denegar el acceso a un servicioque requiere pre
autorizacion; determina que un servicio no era
médicamente necesario; o determina que usted no

es elegible para recibir la coberturaa través del plan;
usted debe considerar la presentacionde una apelacion
interna.

Se debe presentar una apelacion dentro de los seis
meses de haber recibido la determinacién adversa de
beneficios. Las aseguradoras de salud deben hacer
adaptaciones en casos de discapacidades o problemas
con el idioma.

demandas v apelaciones; especifique la fecha, hora,
nombre de la persona con quien hablg, v el contenido
de la conversacién. Guarde sus documentos originales
y envie copias si va a enviar documentacién soporte a
la aseguradora.

Si tiene dudas acerca de como presentar, o qué
incluir en su apelaciéon, puede comunicarse con el
Departamento de Seguros de Pennsylvania.

Las aseguradoras deben llegar a una decisionde una
apelacidoncon un plazo especifico. En general, si usted
apela una demanda previo al servicio (por ejemplo,
le denegaron la pre autorizacién), debe realizarse la
apelacion dentro de los 30 dias. Si usted vya recibi6

el tra tamiento, debe realizarse la apelacién interna
dentro de los 60 dias. Si su situacién médica es
urgente, podra saber la decisién antes.

Mas adelanteen esta guiale explicaremos dichas
apelaciones expeditas.

Después de que su aseguradora realice

Asegurese de llevar un

entre usted y su
aseguradora a lo largo del proceso de

reclamos y apelaciones.

su apelacion interna, usted recibird una
determinacion escrita que explicara los
motivos por los cualesla aseguradora
tomo la decision. Si esta insatisfecho
con el resultado, puede solicitar que una
parte independiente realice una revision
externa, aunque algunas aseguradoras
podrén requerir una segunda apelacion

La aseguradora debe evaluar plenamente y

justamente cada apelacién, por lo que

usted puede enviar informacién -====

nuevao actualizada para apoyar %
su demanda. La aseguradora , 4

A4
Ld

debe proporcionarle a usted o ’
a su representante copias de ‘
todo lo relacionado con su 1
demanda. Su Aseguradora
debe proporcionarle y/o a
su representante el tiempo
adecuado para responder a
la evidencia de apoyo antes
de la toma de decisiones.

4

Aseglrese de mantenerun

control de sus comunicaciones

(0 las de su representante) con su
aseguradora a través del proceso de

interna antes de autorizar la solicitud
de una evaluacioén externa. Su
aseguradora debe explicar como empezar
el proceso en su determinacion escrita
de su apelacién interna.

\
\

\

v Su aseguradora debe
permitirle cuatro meses
a partir de la fecha de la
decision de la apelacion
interna para poder solicitar

una evaluacion externa.
7 La evaluacion externa no

esta disponible para todas las
determinaciones adversas de

beneficios. La evaluacion externa

estd disponible paralas determinaciones




adversas de beneficios como si 0 no su 4

atencién es medicamente necesaria,

en donde recibe usted la atencion, el I_a deC|S|6n d e Ia IRO es d eﬂnltlva
tipo de atencién disponible para usted, - .

ylias rescisiones dI()e coberlzura. Si su y Obllgatorla para USted y |a

caso se trata de otra cosa, la evaluaciéon ase g ura d ora

externa no aplica para usted.

Las evaluaciones externas se asignana

una organizacion de evaluacion los términos de su pdliza de seguros, lineamentos
independiente (IRO). Las aseguradoras de salud médicos, v criterios de evaluacion clinica desarrollados
deben contratar con al menos tres IRO y asignarles por su aseguradora, en su caso.

casos de forma aleatoria. Las IRO son independientes,

no trabajan para su aseguradora, y no pueden recibir La IRO llegard a una decision vy se le notificard a usted

incentivos financieros por tener preferencias con una y a su aseguradora dentro de los 45 dias de haber

parte en lugar de otraarte en lugar de otra recibido la solicitud de evaluacién externa, al menos

que la evaluacion sea expedita. Esta decision incluye

Usted cuentacon 10 dias una explicacién de lo que decidi6 la IRO, asi como

hébiles para enviar la referencias aevidencias de apoyo al resultado

documentacién de final. Si la IRO dictamina a favor de usted,

soporte al IRO. su aseguradora estad obligada a pagar los

Como otras servicios en cuestion. La decisién de la IRO

etapasdel procesode es definitiva y obligatoria para usted v la

revisiones,es muy aseguradora.

importante incluir .. .
documentacion Procesos de evaluacion expedita
desu proveedor de En algunas circunstancias, tanto

atencion de saludpara lasapelaciones internas como las

quela IRO entienda evaluaciones externas pueden realizarse

porquése recomendo en plazos mds cortos. Dichas circunstancias

el servicioen cuestion. a plican cuando la vida, salud o posibilidad de

5i se envian documentos recuperar funcionalidad de una persona asegurada

de manera extemporénea, IRO estén en peligro a causa del plazo o el proceso de

podré aceptar la informacién, pero no evaluaciones. Asimismo, usted puede solicitar una

esta obligado a hacerlo. Su aseguradora enviara evaluacién externa expedita si su aseguradora le

al IRO la informacion que considera al hacer las deniega cobertura de ingreso o estancia en un centro

recomendaciones de determinacion adversa de de atencion de salud si todavia no le han dado de alta.

beneficios. Durante la evaluacién externa, la IRO

evaluard la demanda desde su inicio v no tiene En situaciones urgentes, usted puede solicitar una
ninguna obligaciénde sostener las decisiones previas evaluacién externa aun si no ha terminado todos los
de su aseguradora. Las IRO contratan a expertos procesos de apelacion interna de su plan de salud.

en los campos juridicoy médico para considerar los Usted puede presentar una apelacion interna y una

documentos enviados por usted y su aseguradora,asi ~ evaluacion externa en el mismo momento.

comosus expedientes médicos, recomendaciones

de su proveedor deatencién de salud, informes de Ademads del plazo, el proceso de evaluacién expedita
7 . . . ..

- . sigue la mayoria de los mismos requisitos de

proveedores de atencién de salud en campos parecidos,




procedimiento que en una evaluacion ordinaria.

Si usted o su representante no puede comparecer
personalmente a causa del plazo, se realizara la
evaluacion por via teleféonica. Usted o su representante
deben estar preparados para tomar en cuenta un plazo
corto.

Las evaluaciones expeditas deben concluirse dentro de
las 72 horas de la solicitud, pero pueden realizarse de
forma expedita si la condicién médica requiere una
acciéon més inmediata. La decisiéon definitiva puede
entregarse de manera verbal pero debe seguirse de una
notificacion escrita dentro de las 48 horas.

Sirequiere ayuda

El Departamento de Seguros de Pennsylvania entiende
que el proceso de apelaciones puede ser confuso para
algunos consumidores, peroel departamento con
gusto leayuda.

Envienos sus dudas a
www.insurance.pa.gov al enlace
“Hacer Una Pregunta o Presentar
una Demanda” en nuestro portal.

Después de enviarsu duda, un representante
de nuestra Oficina de Atencion al Consumidor
se comunicard con usted para ayudarle. Los
consumidores pueden comunicarse con el
departamento al 1-877-881-6388.

Definiciones de términos

Determinacion adversa de benefic ios
Una determinacién por parte de una aseguradora
de salud que incluya una denegacién, reduccion,
terminacion o falta de pago total o parcial de un
beneficio, independientemente del motivo de la
determinacion.

Explicacion de beneficios
Un documento enviado por una aseguradora de
salud a los asegurados para explicar los tratamientos
y/0 servicios médicos pagadosa su nombre.

La EOB puede adjuntarse a un cheque o
comprobante de pago electrénico.

Evaluacion Exter na
Una evaluacion, por parte de una IRO, de la decision
de un plan de denegar la cobertura o el pago de un
servicio. Si el plan rechaza una apelacion interna,
se puede solicitar una evaluacion externa. Una
evaluaciéon externa respalda la decisiéon del plan o
invalida toda o parte de la decisién del plan. El plan
y el asegurado deben aceptar esta decision.

Organizacion de Evaluacion Indepe ndiente
Una organizaciéon que determina si una aseguradora
de salud estuvo en lo correcto al rechazar pagar
los servicios de salud para un asegurado en base
a la cobertura proporcionadapor la poéliza y la
opinién médica de profesionales de la salud. Las
IRO no trabajan para las aseguradorasde salud v
pueden decidir de manera justa sila aseguradora o el
asegurado esta en lo correcto.

Apelacion inter na
Una evaluacién, por parte de una aseguradora, de
su propia determinacién de beneficios, a causade un
asegurado que opina que su demanda debié haberse
pagado en su totalidad o en parte.

Necesidad médica/Médicamente necesario
En general, los servicios o bienes que su proveedor
de atencion de salud determina como necesarios
para la prevencion, diagnéstico o tratamiento de la
enfermedad o lesién de un paciente, u otra condiciéon
médica que cumple los criterios médicos y que son
clinicamente apropiados parael paciente. Su plan de
salud puede tener una definicién mas especifica.

Rescision de cobertura
La Rescision de Cobertura es la cancelaciéon
retroactiva de una pdlizade seguro de salud. La
Rescisionde Cobertura esta prohibida, excepto en
casos de fraude o declaracion falsa intencional de un
hecho relevante para la inscripcion de la persona.




Ejemplo de carta de solicitud de apelacioninterna

Su nombre

Su direccién

Fecha

Direccién de la apelacion del plan de salud

Re: Nombre del asegurado
ID plan:
Demanda:

A quien corresponda:

El motivo de la presente es para solicitar una evaluacion de su denegacion de la demanda de
tratamiento o servicios prestados por nombre del proveedo r la fecha de prestacion de servicios.

El motivo de la denegacion se registré6 como (motivo de la denegaciéon), pero renové mi poliza y
opino que tratam ien to o servicio debe tener cobert u ra.

Aqut puede propor cion ar informaci 6n mds detallada sobre la situacion .
Escriba declaracion es breves y fdcticas. No incluya redacc ién emocion al.

Si incluye documentos, incluya aqui una lista de lo que estd envian do.

Si requiere informacién adicional, se puede comunicar conmigo al nimero telefonico y/o direccion
de correo electronico.

Espero su pronta respuesta.
Atentamente,
Firma

Nombre




Ejemplo de carta de solicitud de evaluacion externa

Su nombre Su direccion
Fecha
Direccion de la apelacién del plan de salud

Re: Nombre del asegurado
ID plan:
Demanda:

A quien corresponda:

El motivo de la presente es para solicitarle una evaluacion externa por parte de una organizaciéon
de evaluacién independiente (IRO), de la determinacién adversa definitiva de beneficios que recibi
la fecha. Anexo una copia de dicha determinacion.

Presenté mi solicitud de apelacién interna la fecha en respuesta a la denegaciéon de cobertura
de tratam iento o servicio proporcion ad o por nombre del proveedo r la fecha de provisién. La
evaluaciéon médica sostuvo la decision inicial.

Aqut puede propor cion ar informaci én mds detallada sobre la situacion .
Escriba declaracion es breves y fdcticas. No incluya redacc ién emocion al.

St incluye documentos, incluya aqui una lista de lo que estd envian do.

Si requiere informacién adicional, se puede comunicar conmigo al ntimero telefonico y/o direccion
de correo electronico.

Espero su pronta respuesta.
Atentamente,
Firma

Nombre




.Dudas?
Para mayor informacion de
autoseguro, visite:

wwwv.insurance.pa.gov
y seleccione “Salud”
bajo Cobertura

0 bien,
llame al
departamento al
1-877-881-6388

iSiganos y denos Like!
@PAlnsuranceDept
Facebook.com/
PAlnsuranceDepartment
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