MEDICARE
RIGHTS

Getting Medicare right

Denegaciones de
su plan Medicare Advantage
después de recibir el servicio

CENTER

Fecha:

Estimado/a cliente:

El Centro de Derechos de Medicare es una organizacion nacional sin fines de
lucro. Ayudamos a las personas mayores y a las personas discapacitadas a
través de iniciativas educativas, defensoria y consejeria gratis. No somos una
agencia gubernamental, ni estamos conectados con planes o compafias de
seguro médico.

Recientemente usted llamo a nuestra linea de servicios para pedir ayuda con
una denegacion de servicio de su plan Medicare Advantage. Tiene el derecho a
apelar esa denegacion, lo cual constituye una peticién formal para que su plan
evalue la decision inicial. En la mayoria de los casos, podra apelar en cualquier
momento si no esta de acuerdo con la decisién de su plan de denegar, reducir, 0
terminar cuidado médicamente necesario.

Este paquete contiene informacion adicional acerca del proceso de apelacién de
Medicare Advantage incluyendo:

Un resumen del proceso de apelacion
Una lista de recomendaciones

Un ejemplo de una carta de apelacion
Un ejemplo de una carta de proveedor

Si tiene preguntas, llamenos de nuevo al 800-333-4114.
Atentamente,

Consejeria de la linea de servicios
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Coémo apelar una denegacion

Si tiene un plan Medicare Advantage y su servicio o articulo médico fue denegado, tiene el
derecho de apelar. Una apelacion es una solicitud formal que puede enviar si no esta de
acuerdo con una decision sobre cobertura o pago. Para presentar una apelacién con un
plan Medicare Advantage por una denegacion de la Parte A o la Parte B, siga los siguientes
pasos.

1. Lea el documento titulado “Explicacion de Beneficios” (EOB, por sus
siglas en inglés).

El documento titulado “Explicacion de Beneficios” (EOB, por sus siglas en inglés) es la
carta que su plan Medicare Advantage generalmente le envia después de recibir
servicios o articulos médicos. La EOB no es una factura.

Normalmente, se envian los EOB una vez al mes y contienen un resumen de servicios y
articulos que ha recibido y cuanto puede deber por cada uno. El documento incluye
informacion sobre la cantidad facturada por su proveedor, la cantidad aprobada por su
plan y la cantidad que usted tendra que pagar al proveedor.

También, el EOB indica cargos no cubiertos. En este caso, es posible que reciba el
documento titulado “Notificacién de la Denegaciéon de Pago.” Busque la seccidon de notas
y comentarios para entender las razones de la denegacion, y comuniquese con su plan
si necesita mas informacién. Si no esta de acuerdo con el cargo no cubierto, debe
presentar una apelacion. El documento debe explicar como apelar.

2. Pida una “re-determinacion” (presente una apelacion).

Siga las instrucciones de apelacion en el documento que ha recibido de su plan. Envie
su apelacién a la direccién escrita en el EOB o en la notificacion sobre la denegacion del
pago. Asegurese de presentar su apelacién dentro de 60 dias a partir de la fecha
indicada en la notificacién.

Es probable que necesite enviar una carta al plan que explica por qué necesitaba el
servicio que recibio. Si es posible, comuniquese con su proveedor y pida su ayuda con
el proceso de apelacion. Pida una carta de apoyo que explica por qué necesitaba el
servicio o articulo médico que fue denegado y la razon por la cual era medicamente
necesario. Envie esta carta con su apelacion.

3. Obtenga la decision de su plan.

Su plan debe tomar una decisidn en un plazo de 60 dias. Si su apelacion tiene éxito, su
servicio o articulo médico sera cubierto. Si su plan deniega su apelacién, tendra el
derecho de seguir apelando.
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4. Obtenga una revision independiente.

Si su apelacién es denegada, tendra 60 dias a partir de la fecha de la notificacion de
denegaciodn para escalar su caso al siguiente nivel en el proceso de apelacion, conocido
como “Entidad de Revisidon Independiente” (IRE, por sus siglas en inglés). Su plan debe
enviar su apelacion al IRE automaticamente. El IRE debe tomar una decisién en un
plazo de 60 dias desde la fecha indicada en la notificacion.

Puede llamar al IRE para comprobar el estado de su apelacién o para enviar mas
informacion. Otro nombre del IRE es “MAXIMUS Federal Services,” y su humero de
teléfono es 585-348-3300.

OJO: Si su plan no decide su apelacién en un plazo de 60 dias desde la fecha en la
notificacién de denegacion, se considerara su apelacion como denegada, y su plan debe
enviar su apelacion al IRE automaticamente.

5. Continue apelando a los siguientes niveles.

Si su apelacién es denegada y su servicio o articulo médico tiene cierto valor monetario,
podra apelar al nivel de la Oficina de Audiencias y Apelaciones de Medicare (OMHA, por
sus siglas en inglés). Tendra que presentar su apelacion al nivel del OMHA dentro de 60
dias a partir de la fecha indicada en su notificacion de denegacién del IRE.

Si decide apelar al nivel del OMHA, tendra la opcién de comunicarse con un abogado o
una organizacion de servicios legales para recibir ayuda con este paso o con los
siguientes pasos de su apelacion. Sin embargo, no es un requisito.

Si su apelacién es denegada, tendra el derecho de escalar su apelacion al Consejo de
Apelaciones de Medicare, y después, a un corte federal. Tome en cuenta que cada nivel
tiene requisitos distintos sobre cuanto debe costar el servicio o articulo médico para
poder continuar su apelacion, asi como plazos diferentes a los que tendra que apegarse
para presentar su apelacion en estos niveles mas altos.
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Estrategias para
apelar

Incluido en este folleto hay algunas estrategias para ayudarle en el proceso de apelaciéon

e Antes de iniciar su apelacion, asegurese de leer todas las notificaciones de su plan.

o Comuniquese con el plan para averiguar por qué denegod su servicio o articulo
médico si no esta claro. El numero de teléfono esta ubicado en la parte
posterior de su tarjeta de beneficios. Su carta de apelacion debe indicar la(s)
razon(es) de denegacion expuesta(s) por el plan.

o Sisu EOB indica que el plan no pago por un servicio y usted piensa que debia
haberlo pagado, comuniquese con su proveedor antes de apelar para
asegurarse de que no habia un error con la facturacién.

o Guarde todas las notificaciones recibidas del plan y escriba los nombres de los
representantes con quienes habla, las fechas y las horas de las
conversaciones, y la informacién que le dieron.

e Muchos planes permiten apelaciones por escrito o por teléfono. Recomendamos
escribir una carta de apelacion y enviarla al plan por correo o por fax.

¢ Incluir una carta de apoyo de su proveedor le ayudara a reforzar su apelacion.

e Asegurese de presentar cada apelacién dentro del plazo indicado.

o Comuniquese con el plan para asegurarse de que recibié la apelacion.

o Sino puede enviar su apelacién dentro del plazo, averigue si es elegible para
una extensién por buena causa. Si no, es posible que su apelacion no sea
considerada.

e Guarde las copias de todos los documentos enviados y recibidos durante el proceso
de apelacion.

o Sies posible, envie su apelacion por correo certificado o pida confirmacion de
entrega.

o No envie los originales de los documentos importantes.

e Sisu proveedor le envia una factura por el servicio o articulo denegado,
comuniquese con la oficina de su proveedor para informarles que esta en el proceso
de apelar la decisién del plan.

OJO: Si su plan le brinda mal servicio al cliente, le da problemas administrativos (por
ejemplo, el plan tarda en procesar su apelacion o no entrega un reembolso prometido), o le
presenta otros problemas, puede presentar una queja formal contra el plan. Para presentar
una queja, comuniquese con su plan y envie una carta a su departamento de apelaciones y
quejas.

Si tiene preguntas adicionales sobre el proceso de apelacion, hay recursos para ayudarle a
entender sus derechos. Comuniquese con su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro
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Médico (SHIP, por sus siglas en inglés) para informacion y asistencia gratis. Busque el
numero de su SHIP local con esta pagina de internet: https://www.shiptacenter.org/

Ejemplo de una carta de apelacion para
denegaciones de cuidados de urgencia

[Fecha]
[Su nombre]
[Su direccion]

Departamento de Apelaciones y Quejas
[Nombre del plan Medicare Advantage]
[Direccion del plan]

Re: [Su nombre]

Plan de Medicare:

Numero de Medicare:

Nombre de proveedor:

Numero de reclamacion: [Numero de reclamacion por el serviciols
denegadol/s]

Fechal/s de servicio:

Cobro total: [La cantidad que fue denegada]

Estimado/a Senor/a:

Le escribo para apelar la denegacion de cobertura de [nombre del plan Medicare
Advantage] para el cuidado de urgencia que recibi en la/s fecha/s del servicio
mencionada anteriormente.

En la/s fecha/s en cuestion, [Explique por qué las circunstancias requirieron
que usted recibiera cuidado de urgencia. Incluya informacién personal sobre
su caso, historia de la enfermedad y tratamiento, explicacion del cuidado
que recibid, los proveedores involucrados y qué piensa que debe pasar. Si
es posible, obtenga una carta de sus proveedores que confirma que el
servicio de cuidado de urgencia era medicamente necesario. Intente obtener
una carta que siga el lenguaje de la regulacion abajo.]

Su decisidon de denegar este reclamo no es razonable segun 42 C.F.R. §
422.113(b)(1), el que define los “servicios de urgencia” como:

Servicios cubiertos que no son servicios de emergencia como se define en
esta seccion, proporcionados cuando un afiliado esta temporalmente
ausente del area de servicio (0, si corresponde, de continuacion) del plan
Medicare Advantage (0, en circunstancias inusuales y extraordinarias,
proporcionados cuando el afiliado se encuentra en el area de servicio o de


https://www.shiptacenter.org/

continuacién, pero la red de proveedores de la organizacion no esta
disponible temporalmente o es inaccesible) cuando los servicios son
médicamente necesarios e inmediatamente requeridos — (A) Como
resultado de una enfermedad, lesion o condicion imprevista; y (B) Dadas las
circunstancias, no era razonable obtener los servicios a través de la
organizacion que ofrece el plan Medicare Advantage.

Segun 42 C.F.R. § 422.113(b)(2), un plan Medicare Advantage debe cubrir los
servicios meédicos que se necesitan con urgencia, independientemente de si los
servicios se obtienen dentro o fuera de la red del plan o si un beneficiario ha
obtenido autorizacion previa para los servicios. Un plan también debe cubrir tales
servicios, ya sea recibidos dentro o fuera de la red, siempre que un proveedor del
plan u otro representante del plan dijo a un beneficiario que busque estos
servicios.

Ultimamente, los planes Medicare Advantage deben cubrir la atencién posterior a
la estabilizacion, segun lo requerido por 42 C.F.R. § 422.113(c).

En el momento de recibir el cuidado de urgencia, creia que mi condicidn requeria
atencion médica urgente. Como resultado, [nombre del plan de Medicare
Advantage] tiene que cubrir este [servicio denegado]. Por favor, reconsidere su
decision. Si tiene alguna pregunta o si necesita informacion adicional, por favor,
comuniquese conmigo al [su numero de teléfono]. Gracias por su atencion a
este asunto.

Atentamente,
[Su nombre]

Documentos adjuntos: [Incluya una lista de documentos]



Ejemplo de una carta de proveedor para
denegaciones de cuidados de urgencia
[Imprima en el papel membretado de su oficina, adjunte copias
de registros médicos relevantes y devuelva la carta al cliente]

[Fecha]

Departamento de Apelaciones y Quejas
[Nombre del plan de Medicare Advantage]
[Direccion del plan]

Re: [Nombre y fecha de nacimiento del paciente]

Fechal/s de servicio:

Cobro total: [la cantidad que fue denegada]
Estimado/a sefior/a,
Le escribo en nombre de mi paciente, [nombre del paciente].
La atencion que [nombre del paciente] recibio el [fechals del servicio] era
urgente. Es decir, la atencion era médicamente necesaria e inmediatamente
requerida como resultado de una enfermedad, lesion o condicion imprevista, vy,
bajo las circunstancias, no era razonable obtener la atencion a través del plan
Medicare Advantage.
[Explique por qué no era razonable que su paciente esperara para recibir
atencion de un proveedor dentro de la red o buscara una autorizacion
previa.]
Por consiguiente, por favor reconsidere su decision de denegar cobertura.

Por favor, comuniquese conmigo si requiere informacién adicional. Puede llamar
al [numero de teléfono].

Atentamente,

[Su nombre]
[Su titulo]

Documentos adjuntos: [Incluya una lista de documentos]
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