Cumpla con las iechas

Tiene tiempo para presentar su caso,
pero debe hacerlo dentro las fechas
establecidas:

m  Cuando su plan le notifica que no
cubrirad un servicio, usted tiene 180
dias para apelar a la aseguradora.

m Después de obtener la decision de su
plan acerca de la apelacién tendra
cuatro meses posteriores para
solicitar un andlisis externo.

Otros motivos de apelacion

® Incentivos por bienestar
Algunos planes ofrecen recompensas
(primas mas bajas o costos
compartidos, efectivo, regalos, etc.) a
quienes logren ciertos objetivos de
salud, como la pérdida de peso o un
buen nivel de presidn sanguinea. Si no
puede cumplir con los objetivos de su
plan debido a su enfermedad y su plan
no le suministré un objetivo alternativo
razonable, puede apelar mediante el
proceso descrito en este folleto

Encenario adecuado de atencion

Un plan que cubre cuidados a largo plazo
puede tomar decisiones sobre dénde pagard
los cuidados. Por ejemplo, écubrira los
cuidados en el hospital, en un hogar para
personas de la tercera edad, o en su vivienda?
Si no estd de acuerdo con que ese sea el mejor
lugar para usted, puede apelar siguiendo el
procedimiento descrito en este folleto.

Exclusion de condicidn preexistente
Algunos planes no cubren el tratamiento
relacionado con una enfermedad que el
adulto tenia antes de unirse al plan. (Los
planes no pueden excluir las enfermedades
preexistentes en nifios. A partir del 2014, los
planes no podran excluir la cobertura de
enfermedades preexistentes en adultos). Si
no esta de acuerdo acerca de si tenia la
enfermedad antes de su afiliacidn al plan,
puede apelar siguiendo el proceso descrito
en este folleto.

Rescisiones de cobertura

Aseglrese de responder con honestidad a
todas las preguntas en la aplicacién de
seguro de salud. Los planes pueden revocar
la cobertura al momento del comienzo de la
pdliza si consideran que usted mintio
deliberadamente en su aplicacién. Si cree
gue ha completado la aplicacion lo mejor
posible, puede apelar a su plan de seguro
médico. En estos casos, si aun no logra
resolver el asunto, puede apelar al
Departamento de Seguros, Valores y Banca
(DISB, por sus siglas en inglés) de DC.

éSuena complicado?
No se preocupe.
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i recibid una negacidn de servicio y no esta de acuerdo con la decision de su
plan de seguro médico, puede apelar. También puede apelar otros tipos de
decisiones del plan de seguro médico, como las que aparecen en la parte
posterior de este folleto. La Oficina del Ombudsman de Atenciéon Médica y
Declaracién de Derechos se encuentra disponible para ayudarlo a cada paso

del proceso.

Donde apelar

Llame al encargado de su plan de seguro
médico para recibir mas informacion acerca
de la decisién antes de comenzar el proceso
de apelacidn. En la mayoria de los casos,
apelard primero al plan de seguro médico. En
situaciones de emergencia, donde esperar la
decisién de la apelacion del plan podria poner
en peligro su salud fisica o mental, puede
acudir directamente a un analista externo.

m Apelacion con su compaiiia aseguradora
(apelacidn interna)
Para analizar su reclamo, el plan de
seguro médico seleccionard
profesionales de atencion médica que
revisardn su reclamo y que no hayan
formado parte de la decision original.

B Apelacidn con una organizacion de
analisis independiente (analisis externo)
Si no estad satisfecho con el resultado de
una apelacién interna, si es una urgencia o
emergencia, o si su plan no sigue el
proceso y las fechas limite adecuadas para
una apelacién interna, usted puede apelar
a un analista independiente que no forme
parte de su plan de seguro médico.
Comuniquese con la Oficina del
Ombudsman de Atencién Médica y
Declaracién de Derechos y le asignaran su
caso a una organizaciéon de competente e
independiente analisis que usaron expertos
profesionales de atencién médica para
analizar su caso.

Preparacion de su caso

Para preparar su caso, necesitara reunir
informacidn y materiales de su plany su
proveedor de salud o doctor. La Oficina del
Ombudsman de Atencién Médica y Declaracion
de Derechos puede ayudarlo a cada paso del
proceso. Deberd hacer lo siguiente:

Brinde autorizacion

Debera autorizar a los analistas a que
obtengan acceso a la informacién pertinente
de su plan de seguro médico y a los
profesionales médicos a que compartan
evidencia importante, como por ejemplo
archivos médicos. Si desea obtener ayuda del
Ombudsman de Atencién Médica y/u otro
defensores, autorizalos para solicitar
informacidn en su nombre y para ayudarlo.
Puede obtener los formularios de
autorizacién de la Oficina del Ombudsman de
Atencién Médica.

Comprenda la explicacion del plan
Probablemente recibid una notificacién de su
aseguradora que explica lo que cubre y no
cubre el plan y una explicacién muy general. Si
solicita mas detalles sobre la negativa, el plan
debe enviarle toda la informacién que posee
sobre el diagndstico, el servicio requerido, el
motivo de la negacién y los documentos que
recibid acerca de su caso. Sugerimos que
obtenga las respuestas a las siguientes
preguntas:

m ¢Cudl es diagndstico que su plan
determina?

m ¢ Suplantiene lainformacién correcta
informacidn acerca de todos sus
diagndsticos?

m  ¢Qué servicio fue negado?

m Siel plan sigue pautas que indican que
solo pagardn por el servicio en cierta
circunstancias, écuentan con la
informacidn correcta acerca de si las
suyas corresponden con las
circunstancias requeridas?

®  (Qué documentos recibid su
analista acerca de su caso?

mas acerca de las pautas de su plan
Cuando usted asi lo solicite, el plan debe
proporcionarle sus reglamentos internas
0 pautas acerca de cuando cubre, o no,
un tratamiento en particular. El
Ombudsman de Atenciéon Médica y los
profesionales de salud pueden ayudarlo a
analizar dichas pautas.

Relina evidencia de sus proveedores
médicos

Las cartas de sus proveedores médicos
deben indicar especificamente por qué su
tratamiento concuerda con las pautas del
plan y debe ser reembolsada o por qué las
pautas del plan para el tratamiento de su
enfermedad son errdneas o obsoletas. Los
registros médicos, como por ejemplo
notas de progreso, analisis de laboratorio,
radiografias y otras pruebas, deben
respaldar su caso

Averigiie sobre las ultimas

investigaciones médicas

El Ombudsman de Atencién Médica, las
sociedades de patologias y sus
proveedores médicos pueden ayudarlo a
encontrar las ultimas investigaciones
sobre el tratamiento de su enfermedad.

D Visite una biblioteca en linea de

articulos de revistas médicas en

www.pubmed.gov.






