<Plan Name> MANUAL DEL MIEMBRO

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

[Plans that integrate the description of Medicare and Medicaid processes must revise the
sections of this chapter as needed to clearly describe the appeals and grievance processes.]

[Plans should refer to other parts of the Member Handbook using the appropriate chapter
number, section, and/or page number. For example, “refer to Chapter 9, Section A, page 1.” An
instruction [insert reference, as applicable] appears with many cross references throughout the
Member Handbook. Plans may always include additional references to other sections, chapters,
and/or member materials when helpful to the reader.]

[In cases where members should contact a department other than Member Services (for
example, a grievance and appeals unit), plans should revise the instructions to provide the
appropriate contact information.]

Introduccion

Este capitulo tiene informacion sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber qué hacer si:
[Add any additional language for state-specific Medicaid information]

* Tiene un problema o una queja sobre su plan.

. Necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan dijo que no
pagara.

o No esta de acuerdo con una decisién que tomé su plan sobre su cuidado
de salud.

o Cree que sus servicios cubiertos estan terminando demasiado pronto.

Este capitulo se divide en diferentes secciones para ayudarlo a encontrar facilmente lo que esta
buscando. Si tiene un problema o una inquietud, lea las partes de este capitulo que se
aplican a su situacion.

[Plans must include information about the ombudsperson program, if directed by the state.]

[Plans must update the Table of Contents to this document to accurately reflect where the
information is found on each page after plan adds plan-customized information to this template.]

Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 1
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A. Qué hacer si tiene un problema o inquietud

Este capitulo explica como manejar los problemas e inquietudes. El proceso que utilice
depende del tipo de problema que tenga. Utilice un proceso para decisiones de cobertura y
apelaciones y otro para presentar quejas, también llamadas reclamos.

Para garantizar la equidad y la rapidez, cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que nosotros y usted debemos seguir.

Al. Acerca de los términos legales

Hay términos legales en este capitulo para algunas reglas y plazos. Muchos de estos términos
pueden ser dificiles de entender, por lo que usamos palabras mas simples en lugar de ciertos
términos legales cuando podemos. Usamos abreviaturas lo menos posible.

Por ejemplo, decimos:

. “Presentar una queja” en lugar de “presentar un reclamo”

o “Decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”,
“determinacién de beneficios”, “determinacion en riesgo” o “determinacion de
cobertura”

. “Decision de cobertura rapida” en lugar de “determinacién acelerada”

° “Organizacion de revision independiente” (IRO) en lugar de “Entidad de

revision independiente” (IRE)

Conocer los términos legales adecuados puede ayudarlo a comunicarse con mayor claridad,
por lo que también los proporcionamos.

B. Dénde obtener ayuda

B1. Para mas informacién y ayuda

A veces es confuso comenzar o seguir el proceso para tratar un problema. Esto puede ser
especialmente cierto si no se siente bien o tiene energia limitada. Otras veces, es posible que
no tenga la informacion que necesita para dar el siguiente paso.

Ayuda de [Insert state-specific name of the SHIP program]

Puede llamar a [insert state-specific name of the SHIP program]. Los asesores de [/nsert state-
specific name of the SHIP program| pueden responder sus preguntas y ayudarlo a comprender
qué hacer con su problema. [Insert state-specific name of the SHIP program] no esta conectado

Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 4
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con nosotros ni con ninguna compaiia de seguros o plan de salud. [/nsert state-specific name
of the SHIP program] tiene asesores capacitados en cada condado y los servicios son gratuitos.
El nimero de teléfono de [insert state-specific name of the SHIP program) es [insert phone
number].

Ayuda e informacién de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda, puede comunicarse con Medicare. Aqui hay dos formas
de obtener ayuda de Medicare:

. Llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

. Visitar el sitio web de Medicare (www.es.medicare.gov).

Ayuda e informacion de [/nsert name of state-specific Medicaid program)|

[Insert contact information for the state Medicaid agency. Insert similar sections for the QIO or
ombudsperson, as applicable.]

C. Comprender las quejas y apelaciones de Medicare y [insert name
of state-specific Medicaid program| en nuestro plan

Usted tiene Medicare y [insert name of state-specific Medicaid program]. La informacién de este
capitulo aplica a todos sus beneficios de [insert name of state-specific Medicaid program]y de
Medicare. Esto a veces se denomina “proceso integrado” porque combina o integra los
procesos de Medicare y [insert state-specific name of Medicaid program].

A veces, los procesos de Medicare y [insert state-specific name of Medicaid program] no se
pueden combinar. En esas situaciones, se usa un proceso para un beneficio de Medicare y otro
proceso para un beneficio de [insert state-specific name of Medicaid program). En la Seccién
F4 se explican estas situaciones.

D. Problemas con sus beneficios

Si tiene un problema o una inquietud, lea las partes de este capitulo que se aplican a su
situacion. La siguiente tabla lo ayuda a encontrar la seccidn correcta de este capitulo para
problemas o quejas.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
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¢Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si el cuidado médico o los medicamentos de receta en
particular estan cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y los problemas sobre el
pago del cuidado médico o los medicamentos de receta.

Si. No.
Mi problema es sobre Mi problema no se trata de
beneficios o cobertura. beneficios o cobertura.
Consulte la Seccién E, “Decisiones de Consulte la Seccién K, “Cémo presentar
cobertura y apelaciones”. una queja”.

E. Decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso para solicitar una decision de cobertura y presentar una apelacion se ocupa de
problemas relacionados con sus beneficios y cobertura. También incluye problemas con el

pago.
E1. Decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre el monto que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos.

Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de
cobertura. Es posible que usted o su médico no estén seguros de si cubrimos un servicio
médico especifico o si podemos negarnos a brindarle el cuidado médico que cree que necesita.
Si desea saber si cubriremos un servicio médico antes de que lo reciba, puede pedirnos
que tomemos una decision de cobertura por usted.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted y
cuanto pagamos. En algunos casos, podemos decidir que un servicio o0 medicamento no esta
cubierto o que Medicare o [insert state-specific name of Medicaid program] ya no lo cubre. Si no
esta de acuerdo con esta decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

Si tomamos una decisién de cobertura y no estd satisfecho con esta decisién, puede “apelar” la
decision. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hemos tomado.

Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 6
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Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina Apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si seguimos todas las
reglas correctamente. Su apelacion la manejan revisores diferentes de los que tomaron la
decisién desfavorable original.

Cuando completemos la revisién, le comunicaremos nuestra decision. Bajo ciertas
circunstancias, explicadas mas adelante en este capitulo [insert reference, as applicable],
puede solicitar una “decisién de cobertura rapida” o acelerada o una “apelacién rapida” de una
decision de cobertura.

Si decimos que No a una parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una carta. Si su problema
es sobre la cobertura de un articulo o servicio médico o de medicamentos de la Parte B de
Medicare, en la carta se le informa que enviamos su caso a la Organizacion de revision
independiente (IRO) para una Apelacion de Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de un
servicio o articulo de Medicaid o de la Parte D de Medicare, en la carta se le indicara como
presentar usted mismo una Apelacion de Nivel 2. Consulte la Seccién F4 para obtener mas
informacion sobre las Apelaciones de Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de un
servicio o articulo cubierto tanto por Medicare como por Medicaid, en la carta se le brindara
informacion sobre ambos tipos de Apelaciones de Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura
de un servicio o articulo cubierto tanto por Medicare como por Medicaid, en la carta se le
brindar& informacion sobre ambos tipos de apelaciones de Nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decision de la Apelacién de Nivel 2, es posible que pueda pasar por
otros niveles de apelacion.

E3. Ayuda con decisiones de cobertura y apelaciones

Puede pedir ayuda a cualquiera de los siguientes:

. Servicios al miembro en los nimeros que se encuentran en la parte
inferior de la pagina.

® [Insert name of SHIP program and contact information.]

. Su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor puede
solicitar una decision de cobertura o apelar en su nombre.

. Un amigo o familiar. Puede nombrar a otra persona para que actie en
su nombre como su “representante” y solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion.

. Un abogado. Tiene derecho a un abogado, pero no esta obligado a
tener un abogado para solicitar una decisién de cobertura o presentar una
apelacion.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
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0 Llame a su propio abogado u obtenga el nombre de un abogado del
colegio de abogados local u otro servicio de referencia. Algunos grupos
legales le brindaran servicios legales gratuitos si redne los requisitos.

[Insert any additional state-specific references for assistance with coverage decisions and
appeals as applicable.]

Complete el formulario Designaciéon de representante si desea que un abogado u otra persona
actue como su representante. El formulario le da permiso a alguien para que actue en su
nombre.

Llame a Servicios al miembro a los numeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina
y solicite el formulario de "Designacion de representante”. También puede obtener el formulario
al visitar www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf [plans may
also insert: 0 en nuestro sitio web en <web address or link to form=>]. Debe entregarnos una
copia del formulario firmado.

E4. ¢ Qué seccidn de este capitulo le puede ayudar?

Hay cuatro situaciones que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situaciéon
tiene diferentes reglas y plazos. Damos detalles para cada una en una seccion separada de
este capitulo. Consulte la seccion que corresponda:

. Seccion F, “Cuidado médico” [insert reference, as applicable]

. Seccién G, “Medicamentos de receta de la Parte D de Medicare” [insert
reference, as applicable]

. Seccioén H, “Cémo pedirnos que cubramos una estadia mas larga en el
hospital” [insert reference, as applicable]

. Seccidn I, “Como pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos” [insert reference, as applicable] (Esta seccidn solo aplica a estos
servicios: cuidado de salud en el hogar, cuidado en un centro de enfermeria
especializada y servicios en un Centro de Rehabilitacion para Pacientes
Ambulatorios (CORF).)

Si no esta seguro de qué seccibén usar, llame a Servicios al miembro a los nUmeros que
aparecen en la parte inferior de la pagina. [Plans may insert additional resources and contact
information (e.g., SHIP, Ombudsperson Program).]

F. Cuidado médico

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
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[Plans may update the heading and terms such as “medical care” throughout to account for
Medicaid services such as behavioral health and long-term care services as directed by the
state.]

Esta seccion explica qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura de cuidado médico o
si desea que le reembolsemos [insert if plan has cost-sharing: nuestra cuota del costo de] su
cuidado.

Esta seccion trata sobre sus beneficios de cuidado y servicios médicos que se describen en el
Capitulo 4 de su Manual del miembro. Generalmente nos referimos a “cobertura de cuidado
meédico” o “cuidado médico” en el resto de esta seccion. El término “cuidado médico” incluye
servicios y articulos médicos, asi como medicamentos de receta de la Parte B de Medicare,
gque son medicamentos administrados por su médico o profesional de cuidado de salud. Es
posible que apliquen reglas diferentes a un medicamento de receta de la Parte B de Medicare.
Cuando es el caso, explicamos cémo las reglas para los medicamentos de receta de la Parte B
de Medicare difieren de las reglas para los servicios y articulos médicos.

F1. Uso de esta seccion

En esta seccion se explica lo que puede hacer en cualquiera de las siguientes cinco
situaciones:

1. Cree que cubrimos el cuidado médico que necesita, pero que no recibe.

Lo que usted puede hacer: Puede pedirnos que tomemaos una decisioén de
cobertura. Consulte la Seccién F2.

2. No aprobamos el cuidado de salud que su médico u otro proveedor de cuidado de
salud desea brindarle y usted cree que deberiamos hacerlo.

Lo que usted puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccién
F3.

3. Recibié cuidado médico que cree que cubrimos, pero no pagaremos.

Lo que usted puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte
la Seccién F5.

4. Recibi6 y pag6 por cuidado médico que pensé que cubriamaos y quiere que le
devolvamos el dinero.

Lo que usted puede hacer: Puede pedirnos que le devolvamos el dinero. Consulte
la Seccion F5.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
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5. Redujimos o suspendimos su cobertura para cierto cuidado de salud y usted cree
que nuestra decisién podria dafiar su salud.

Lo que usted puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o suspender el
cuidado médico. Consulte la Seccién F4.

. Si la cobertura es para cuidado hospitalario, cuidado de salud en el
hogar, cuidado en un centro de enfermeria especializada o servicios en un
COREF, aplican reglas especiales. Consulte la Seccién H [insert reference, as
applicable] o la Seccién | [insert reference, as applicable] para obtener mas
informacion.

. Para todas las demas situaciones gue involucren la reduccién o
suspension de su cobertura para cierto cuidado médico, utilice esta seccidn
(Seccién F) como guia.

F2. Como solicitar una decision de cobertura

Cuando una decisién de cobertura involucra su cuidado médico, se denomina
“determinacion de la organizacion integrada”.

Usted, su médico o su representante pueden solicitarnos una decision de cobertura al:

* Llamar por teléfono: <phone number>, TTY: <phone number=>.
* Enviar un fax: <phone number>.
* Enviar una carta: <address>.

Decision de cobertura estandar

Cuando le comunicamos nuestra decision, utilizamos los plazos “estandar” a menos que
aceptemos utilizar los plazos “rapidos”. Una decision de cobertura estandar significa que le
brindamos una respuesta sobre lo siguiente:

. Un servicio o articulo médico dentro de los 14 dias calendario posteriores
a la recepcién de su solicitud. [Plan may adjust timeframe If state has more
restrictive requirement as directed by the state.]

] Medicamentos de receta de la Parte B de Medicare dentro de las 72
horas posteriores a la recepcion de su solicitud.

Para un articulo o servicio médico, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si
solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que pueda beneficiarlo (como registros
médicos de proveedores fuera de la red). Si tardamos mas dias en tomar la decision, se lo

Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
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informaremos por escrito. No podemos tomar dias adicionales si su solicitud es para un
medicamento de receta de la Parte B de Medicare.

Si cree que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja rapida” sobre
nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando realiza una queja rapida, le damos una
respuesta a su queja dentro de las 24 horas. El proceso para presentar una queja es diferente
del proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mas informacion sobre
cdmo presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccién K [insert reference,
as applicablel.

Decision de cobertura rapida

El término legal para “decision de cobertura rapida” es “determinacion acelerada’.

Cuando nos solicite que tomemos una decision de cobertura sobre su cuidado de salud y su
salud requiera una respuesta rapida, solicite que tomemos una “decisién de cobertura rapida”.
Una decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta sobre:

° Un servicio o articulo médico dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcion de su solicitud.

o Medicamentos de receta de la Parte B de Medicare dentro de las 24
horas posteriores a la recepcion de su solicitud.

Para un articulo o servicio médico, podemos demorarnos hasta 14 dias calendario mas si
encontramos que falta informacién que puede beneficiarlo (como registros médicos de
proveedores fuera de la red) o si necesita tiempo para obtener informacion para la revision. Si
tardamos mas dias en tomar la decisién, se lo informaremos por escrito. No podemos tomar
mas tiempo si su solicitud es para un medicamento de receta de la Parte B de Medicare.

Si cree que no debemos tomar dias adicionales para llevar a cabo la decision de cobertura,
puede presentar una “gueja rapida” sobre nuestra decisién de tomar dias adicionales. Para
obtener més informacién sobre como presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte
la Seccion K [insert reference, as applicable]. Le llamaremos tan pronto como tomemos la
decision.

Para obtener una decisién de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

. Debe solicitar cobertura para cuidado médico que no recibié. No puede
pedir una decision de cobertura rapida sobre el pago del cuidado médico que ya
recibio.

o El uso de los plazos estandar podria causar un dafo grave a su salud
0 perjudicar su capacidad para funcionar.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 11
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Automaticamente le damos una decision de cobertura rapida si su médico nos dice que
su salud lo requiere. Si lo solicita sin el apoyo de su médico, decidiremos si recibira una
decision de cobertura rapida.

. Si decidimos que su salud no cumple con los requisitos para una decisiéon
de cobertura rapida, le enviamos una carta que lo indicara y usaremos los plazos
estandar en su lugar. La carta indicara:

0 Que le brindaremos una decision de cobertura rapida automaticamente si su
médico la solicita.

o Como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de darle
una decisién de cobertura estandar en lugar de una decisién de cobertura
rapida. Para obtener mas informacion sobre cédmo presentar una queja,
incluida una queja rapida, consulte la Seccién K [insert reference, as
applicable].

Si decimos que No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta
explicando los motivos.

. Si decimos que No, tiene derecho a presentar una apelacion. Si cree que
cometimos un error, presentar una apelacién es una manera formal de pedirnos
que revisemos nuestra decision y la cambiemos.

. Si decide presentar una apelacion, pasara al Nivel 1 del proceso de
apelacion (consulte la Seccién F3 [insert reference, as applicable]).

En circunstancias limitadas, podemos desestimar su solicitud de decisién de cobertura, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando se desestimara una solicitud
incluyen:

] si la solicitud esta incompleta,

. si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esté legalmente
autorizado para hacerlo, o

. si solicita que se retire su solicitud.

Si desestimamos una solicitud de decisién de cobertura, le enviaremos un aviso explicando por
qué se desestimo la solicitud y como solicitar una revisidn de la desestimacion. Esta revision se
llama apelacion. Las apelaciones se analizan en la siguiente seccion.

F3. Como hacer una Apelacion de Nivel 1

Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 12
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Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben comunicarse con
nosotros. Llamenos al <phone number=> [insert additional contact information, as applicable].

Solicite una apelacién estandar o una apelaciéon rapida por escrito o llamandonos al <phone
number>.

o Si su médico u otra persona autorizada para dar recetas solicita continuar
con un servicio o articulo que ya esta recibiendo durante su apelacion, es
posible que deba nombrarlo como su representante para que actie en su
nombre.

° Si alguien que no sea su médico presenta la apelacion por usted, incluya
un formulario de Designacion de representante que autorice a esta persona a
representarlo. Puede obtener el formulario al visitar
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf [plans
may also insert: 0 en nuestro sitio web en <web address or link to form>].

° Podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, pero no
podemos comenzar ni completar nuestra revisién hasta que lo recibamos. Si no
recibimos el formulario dentro de los 44 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud de apelacion:

0 Desestimaremos su solicitud y

0 Le enviaremos un aviso por escrito donde le explicaremos su derecho a
solicitar a la IRO que analice nuestra decision de desestimar su apelacion.

. Debe solicitar una apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir de
la fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

. Si no cumple con la fecha limite y tiene una buena razén para hacerlo, es
posible que le demos mas tiempo para presentar su apelaciéon. Tener una
enfermedad grave o que le hayamos dado informacion incorrecta sobre la fecha
limite son ejemplos de buenas razones. Explique la razén por la cual su
apelacion se retrasa cuando presente su apelacion.

* Tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacion sobre su apelacion.
Usted y su médico también pueden brindarnos mas informacion para respaldar su
apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

| El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracion acelerada”.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 13
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. Si apela una decisién que tomamos sobre la cobertura de cuidado que no
recibié, usted y/o su médico decidiran si necesita una apelacién rapida.

Automaticamente le brindamos una apelacion rapida si su médico nos indica que su
salud lo requiere. Si lo solicita sin el apoyo de su médico, decidiremos si recibir4 una
apelacion rapida.

e Sijdecidimos que su salud no cumple con los requisitos para una apelacién
rapida, le enviaremos una carta que lo indigue y usaremos los plazos estandar
en su lugar. La carta indicara:

0 Que le brindaremos una apelacion rapida automaticamente si su médico la
solicita.

0 Cobmo puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de
brindarle una apelacion estandar en lugar de una apelacion rapida. Para
obtener mas informacion sobre cOmo presentar una queja, incluida una queja
rapida, consulte la Seccién K [insert reference, as applicable].

Si le informamos que suspenderemos o reduciremos los servicios o articulos que
ya recibe, es posible que pueda continuar con esos servicios o articulos durante
su apelacion.

. Si decidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio o articulo
que recibe, le enviaremos un aviso antes de tomar medidas.

. Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una
Apelaciéon de Nivel 1.

. Continuamos cubriendo el servicio o articulo si solicita una Apelacion de
Nivel 1 dentro de los 10 dias calendario posteriores a la fecha de nuestra carta o
antes de la fecha de vigencia prevista de la accion, lo que ocurra mas tarde.

0 Sicumple con este plazo, obtendra el servicio o articulo sin cambios
mientras su apelacion de Nivel 1 esté pendiente.

0 También obtendra todos los demas servicios o articulos (que no son
objeto de su apelacion) sin cambios.

0 Sino apela antes de estas fechas, entonces su servicio o articulo no
continuard mientras espera la decision de su apelacion.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

. Cuando revisamos su apelacién, volvemos a analizar detenidamente
toda la informacién sobre su solicitud de cobertura de cuidado médico.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 14
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. Verificamos si seguimos todas las reglas cuando respondimos que No a
su solicitud.
. Recopilamos mas informacion si la necesitamos. Es posible que nos

comuniguemos con usted o su médico para obtener mas informacion.

Hay plazos para una apelacion rapida.

. Cuando usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta
dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de su apelacién. Le
daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

o Si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud
es por un articulo o servicio médico.

0 Sinecesitamos mas dias para tomar la decision, se lo haremos saber por
escrito.

0 Sisu solicitud es para un medicamento de receta de la Parte B de
Medicare, no podemos tomarnos tiempo adicional para tomar la decision.

0 Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas o al finalizar los
dias adicionales que demoramos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacién. Luego, una IRO la revisa. Mas adelante en este
capitulo [insert reference, as applicable], le informamos sobre esta
organizacion y le explicamos el proceso de apelaciones de Nivel 2. [Insert as
applicable and adjust language as directed by the state: Si su problema es
sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, usted mismo puede
solicitar una Audiencia imparcial - Nivel 2 ante el estado tan pronto como sea
el momento adecuado. En <insert name of state> una audiencia imparcial se
denomina <insert description>.]

o Si respondemos Si a una parte o la totalidad de su solicitud,
debemos autorizar o brindar la cobertura que acordamos brindar dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

° Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud,
enviamos su apelacion a la IRO para una Apelacion de Nivel 2.

Hay plazos para una apelacion estandar.

. Cuando utilizamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta
dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion por
la cobertura de los servicios que no recibié.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 15
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. Si su solicitud es para un medicamento de receta de la Parte B de
Medicare gue no recibié, le daremos nuestra respuesta dentro de los 7 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion o antes si su salud lo
requiere.

. Si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud
es por un articulo o servicio médico.

0 Sinecesitamos mas dias para tomar la decisidn, se lo haremos saber por
escrito.

0 Si su solicitud es para un medicamento de receta de la Parte B de Medicare,
no podemos tomarnos tiempo adicional para tomar la decision.

0 Si cree que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una
queja rapida sobre nuestra decision. Cuando presenta una queja rapida, le
damos una respuesta en un plazo de 24 horas. Para obtener mas
informacién sobre como presentar quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulte la Seccién K.

0 Sino le damos una respuesta dentro del plazo limite o al finalizar los dias
adicionales que nos tomamos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacién. Luego, una IRO la revisa. Mas adelante en este
capitulo [insert reference, as applicable], le informamos sobre esta
organizacion y le explicamos el proceso de apelaciones de Nivel 2. [Insert as
applicable and adjust language as directed by the state: Si su problema es
sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, usted mismo puede
solicitar una Audiencia imparcial - Nivel 2 ante el estado tan pronto como sea
el momento adecuado. En <insert name of state> una audiencia imparcial se
denomina <insert description>.]

Si respondemos Si a una parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que acordamos brindar dentro de los 30 dias calendario, o dentro de
los 7 dias calendario si su solicitud es para un medicamento de receta de la Parte B de
Medicare, después de recibir su apelacion.

Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, usted tiene derechos de
apelacién adicionales:

. Si decimos que No a una parte o a todo lo que solicitd, le enviamos una
carta.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 16
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. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de
Medicare, en la carta se le informa que enviamos su caso a la IRO para una
Apelacion de Nivel 2.

. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de [insert
name of state-specific Medicaid program], en la carta se le indica co6mo
presentar usted mismo una Apelaciéon de Nivel 2.

F4. Como hacer una Apelacion de Nivel 2

Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su Apelacién de Nivel 1, le enviaremos una
carta. Esta carta le indica si Medicare, [insert name of state-specific Medicaid program], o
ambos programas suelen cubrir el servicio o articulo.

o Si su problema se trata de un servicio o articulo que normalmente cubre
Medicare, automaticamente enviamos su caso al Nivel 2 del proceso de
apelaciones tan pronto como se completa la Apelacién de Nivel 1.

. Si su problema es sobre un servicio o articulo que [insert name of state-
specific Medicaid program] generalmente cubre, usted mismo puede presentar
una Apelacion de Nivel 2. La carta le brinda informacion al respecto. También
incluimos mas informacion mas adelante en este capitulo [insert reference, as
applicable].

. Si su problema es sobre un servicio o articulo que tanto Medicare como
[insert name of state-specific Medicaid program| pueden cubrir, obtendra
automaticamente una Apelacion de Nivel 2 con la IRO. También puede solicitar
una audiencia imparcial ante el estado.

Si calificé para la continuacion de los beneficios cuando presentd su Apelacion de Nivel 1, sus
beneficios por el servicio, articulo o medicamento bajo apelacién también pueden continuar
durante el Nivel 2. Consulte la Seccidn F3 [insert reference, as applicable] para obtener
informacién sobre como continuar con sus beneficios durante las Apelaciones de Nivel 1.

. Si su problema se trata de un servicio que generalmente solo cubre
Medicare, sus beneficios para ese servicio no contindan durante el proceso de
apelacioén de Nivel 2 con la IRO.

. Si su problema es sobre un servicio que generalmente solo cubre [insert
state-specific name of Medicaid program), sus beneficios para ese servicio
contindian si presenta una Apelacion de Nivel 2 dentro de los 10 dias calendario
después de recibir la carta con nuestra decision.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 17
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Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medicare generalmente
cubre

La IRO revisa su apelacion. Es una organizacion independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la “Organizacion de revision independiente” (IRO) es “Entidad
de revisién independiente”, a veces denominada “IRE”.

. Esta organizacién no tiene conexion con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Medicare eligié a la compafiia para que fuera la IRO y Medicare
supervisa su trabajo.

. Enviamos informacién sobre su apelacion (su “expediente de caso”) a
esta organizacion. Tiene derecho a recibir una copia gratuita del expediente de
Su caso.

° Tiene derecho a proporcionar a la IRO informacidn adicional para
respaldar su apelacion.

o Los revisores de la IRO analizan detenidamente toda la informacién
relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apelacidn rapida en el Nivel 1, también tiene una apelacién rapida en
el Nivel 2.

o Si tuvo una apelacion rapida con nosotros en el Nivel 1, obtendra
automaticamente una apelacion rapida en el Nivel 2. La IRO debe darle una
respuesta a su Apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de
recibir su apelacion.

o Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la IRO necesita
recopilar mas informacién que pueda beneficiarlo, puede demorar hasta 14
dias calendario mas. La IRO no puede tomarse mas tiempo para tomar una
decisién si su solicitud es para un medicamento de receta de la Parte B de
Medicare.

Si tuvo una apelacién estandar en el Nivel 1, también tiene una apelacién estandar
en el Nivel 2.

. Si nos presentd una apelacion estandar en el Nivel 1, obtendra
automaticamente una apelacion estandar en el Nivel 2.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 18
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] Si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la IRO debe darle
una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 en un plazo de 30 dias calendario
después de recibir su apelacion.

. Si su solicitud es para un medicamento de receta de la Parte B de
Medicare, la IRO debe darle una respuesta a su Apelacién de Nivel 2 en un
plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion.

o Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la IRO necesita
recopilar mas informacién que pueda beneficiarlo, puede demorar hasta 14
dias calendario més. La IRO no puede tomarse mas tiempo para tomar una
decision si su solicitud es para un medicamento de receta de la Parte B de
Medicare.

La IRO le da su respuesta por escrito y explica las razones.

. Si la IRO dice Si a parte o a la totalidad de una solicitud de un
articulo o servicio médico, debemos:

0 Autorizar la cobertura de cuidado médico en un plazo de 72 horas, o

o0 Proporcionar el servicio en un plazo de 14 dias calendario después de recibir la
decision de la IRO para solicitudes estandar, o

o Brindar el servicio en un plazo de 72 horas después de la fecha en que recibimos
la decision de la IRO para las solicitudes aceleradas.

° Si la IRO dice Si a una parte o a la totalidad de una solicitud de un
medicamento de receta de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o
proporcionar el medicamento de receta de la Parte B de Medicare en
disputa:

0 en un plazo de 72 horas después de recibir la decision de la IRO para solicitudes
estandar, o

0 enun plazo de 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la IRO
para las solicitudes aceleradas.

. Si la IRO dice que No a una parte o a la totalidad de su apelacién,
significa que estan de acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud (o parte
de su solicitud) de cobertura de cuidado médico. Esto se llama “mantener la
decision” o “rechazar su apelacion”.

0 Sisu caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con
su apelacion.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 19
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0 Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del
Nivel 2, para un total de cinco niveles.

0 Sise rechaza su Apelacién de Nivel 2 y cumple con los requisitos para
continuar con el proceso de apelacién, debe decidir si contintia con el Nivel 3
y presenta una tercera apelacién. Los detalles sobre cdmo hacer esto se
encuentran en el aviso por escrito que recibe después de su Apelacién de
Nivel 2.

0 Un juez de derecho administrativo (ALJ) o un abogado adjudicador
gestiona una apelacion de nivel 3. Consulte la Seccién J [insert reference,
as applicable] para obtener mas informacién sobre las apelaciones de Nivel
3,4y5.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medicare generalmente
cubre, o que cubre tanto Medicare como [insert name of state-specific Medicaid
program]

Una Apelacion de Nivel 2 para recibir servicios que [insert name of state-specific Medicaid
program) suele cubrir es una audiencia imparcial ante el estado. En <insert name of state> se
convoca a una audiencia imparcial <insert description>. Debe solicitar una audiencia imparcial
por escrito o por teléfono en un plazo de 120 dias calendario a partir de la fecha en que le
enviamos la carta de nuestra decision sobre su Apelacion de Nivel 1. La carta que le enviamos
le indica dénde debe enviar su solicitud para la realizacién de una audiencia imparcial.

[Plans should describe the process for Medicaid Level 2 Appeals, in which members must
submit the Level 2 Appeal themselves.]

La oficina de Audiencias imparciales le da su decisién por escrito y le explica los motivos.

. Si la oficina de Audiencias imparciales acepta una parte o la totalidad de
una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar o proporcionar
el servicio o articulo dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
decision.

. Si la oficina de Audiencias imparciales dice que No a una parte o la
totalidad de su apelacién, significa que estan de acuerdo en que no debemos
aprobar su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de cuidado médico.
Esto se llama “mantener la decision” o “rechazar su apelacion”.

Si la decision de la IRO o de la oficina de Audiencias imparciales es No para toda o parte de su
solicitud, tiene derechos de apelacion adicionales.

Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 20



<Plan Name> MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Si su Apelacion de Nivel 2 fue a la IRO, puede apelar nuevamente solo si el valor en ddlares
del servicio o articulo que desea alcanza un monto minimo determinado. Un ALJ o un abogado
adjudicador gestiona una Apelacion de Nivel 3. La carta que recibe de la IRO le explica los
derechos de apelacién adicionales que puede tener.

La carta que recibe de la oficina de Audiencias imparciales describe la préxima opcion de
apelacion.

Consulte la Seccién J [insert reference, as applicable] para obtener mas informacién sobre sus
derechos de apelacién después del Nivel 2.

F5. Problemas de pago

No permitimos que los proveedores de nuestra red le facturen servicios y articulos cubiertos.
Esto es cierto incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que cobra por un servicio o
articulo cubierto. Nunca esta obligado a pagar el saldo de ninguna factura. [Plans with cost-
Sharing insert: La Unica cantidad que se le debe pedir que pague es el copago para [insert
service, item, and/or drug categories that require a copay].]

[Plans insert if the state DOES NOT allow members to be directly reimbursed for Medicaid
benefits: No podemos reembolsarle directamente un servicio o articulo de Medicaid. Si
recibe una factura [plans with cost-sharing insert: que es mas que su copago] por servicios y
articulos cubiertos de Medicaid, envienos la factura. Usted no debe pagar esa factura. Nos
comunicaremos con el proveedor directamente y nos ocuparemos del asunto. Si paga la
factura, puede obtener un reembolso de ese proveedor de cuidado de salud si siguio las reglas
para obtener servicios o articulos.

Si desea que le reembolsemos un servicio o articulo de Medicare o si nos pide que le
paguemos a un proveedor de cuidado médico por un servicio o articulo de Medicaid que usted
pago, nos debera pedir que tomemos esto como una decision de cobertura. Verificaremos si el
servicio o articulo que pago esté cubierto y si siguié todas las reglas para usar su cobertura.
Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7 de su Manual del miembro.]

[Plans insert if the state DOES allow members to be directly reimbursed for Medicaid benefits:
Si recibe una factura [plans with cost-sharing insert: que es mas que su copago] por servicios y
articulos cubiertos, envienos la factura. Usted no debe pagar esa factura. Nos comunicaremos
con el proveedor directamente y nos ocuparemos del asunto. Si paga la factura, puede obtener
un reembolso de nuestro plan si siguio las reglas para obtener servicios o articulos.

Para obtener mas informacion, , consulte el Capitulo 7 de su Manual del miembro. Alli se
describen situaciones en las que es posible que deba solicitarnos que le reembolsemos o que
paguemos una factura que recibié de un proveedor. También se le indica como enviarnos la
documentacion para solicitarnos el pago.

Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 21
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Si solicita un reembolso, esta solicitando una decision de cobertura. Verificaremos si el servicio
o articulo que pag6 esté cubierto y si siguid todas las reglas para usar su cobertura.]

. Si el servicio o articulo que pagdé esta cubierto y siguié todas las reglas,
le enviaremos a [insert: usted or su proveedor] [insert: el pago or if the plan has
cost-sharing, nuestra parte del costo] por el servicio o articulo en un plazo de 60
dias calendario después de recibir su solicitud. [Insert, as applicable: Luego, su
proveedor le enviara el pago.]

. Si alin no ha pagado por el servicio o articulo, enviaremos el pago
directamente al proveedor. Cuando enviamos el pago, es o mismo que decir
que Si a su solicitud de decisién de cobertura.

o Si el servicio o articulo no esté cubierto o no sigui6 todas las reglas, le
enviaremos una carta para informarle que no pagaremos el servicio o articulo y
le explicaremos por qué.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una apelacion.
Siga el proceso de apelaciones descrito en la Seccidén F3 [insert reference, as applicable].
Cuando siga estas instrucciones, tenga en cuenta que:

o Si presenta una apelacion para que le devolvamos el dinero, debemos
darle nuestra respuesta dentro de los 30 dias calendario posteriores a la
recepcion de su apelacion.

. Si nos pide que le reembolsemos el cuidado médico que recibid y pag6
usted mismo, no puede solicitar una apelacion rapida.

Si nuestra respuesta a su apelacion es No y Medicare generalmente cubre el servicio o
articulo, enviaremos su caso a la IRO. Le enviaremos una carta si esto sucede.

¢ SilaIRO revierte nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos enviarle el
pago a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si la respuesta a su
apelacion es que Si en cualquier etapa del proceso de apelacién después del Nivel 2,
debemos enviarle el pago a usted o al proveedor de cuidado de salud dentro de los 60
dias calendario.

. Si la IRO dice que No a su apelacion, significa que esta de acuerdo en
que no debemos aprobar su solicitud. Esto se llama “mantener la decisiéon” o
“rechazar su apelacion”. Recibira una carta que explica los derechos de
apelacion adicionales que puede tener. Consulte la Seccién J para obtener mas
informacion sobre los niveles adicionales de apelacion.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
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Si nuestra respuesta a su apelacion es No y [insert name of Medicaid program| generalmente
cubre el servicio o articulo, usted mismo puede presentar una Apelacién de Nivel 2. Consulte la
Seccion F4 para obtener méas informacion. [Plans may edit as needed and/or provide additional
instructions about the process for Level 2 payment appeals.]

G. Medicamentos de receta de la Parte D de Medicare

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos
de receta. La mayoria de estos son medicamentos de la Parte D de Medicare. Hay algunos
medicamentos que la Parte D de Medicare no cubre y que [insert name of state-specific
Medicaid program] puede cubrir. Esta seccidén solo aplica a las apelaciones de
medicamentos de la Parte D de Medicare. Utilizaremos el término “medicamento” en el resto
de esta seccion en lugar de decir “medicamento de la Parte D de Medicare” en todas las
ocasiones. [Insert as applicable and adjust language as directed by the state: En el caso de
medicamentos cubiertos Unicamente por Medicaid, siga el proceso en la Seccidén E en la
pagina <insert page number>.]

Para estar cubierto, el medicamento debe usarse para una indicacibn médicamente aceptada.
Eso significa que el medicamento debe estar aprobado por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA) o respaldado por ciertas referencias médicas. Consulte el Capitulo 5 de
su Manual del miembro para obtener mas informacién sobre una indicacién médicamente
aceptada.

G1. Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D de Medicare

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos pide que tomemos sobre sus
medicamentos de la Parte D de Medicare:

. Usted nos pide que hagamos una excepcion, lo que incluye pedirnos
que:

0 cubramos un medicamento de la Parte D de Medicare que no esta en la Lista
de medicamentos de nuestro plan o

0 descartar una restriccion en nuestra cobertura para un medicamento (como
limites en la cantidad que puede obtener)

* Nos pregunta si un medicamento tiene cobertura para usted (por ejemplo, cuando su
medicamento esta en la Lista de medicamentos de nuestro plan, pero debemos
aprobarlo antes de cubrirlo)

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
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NOTA: Si su farmacia le dice que su receta no se puede surtir como esta escrita, la farmacia le
da un aviso por escrito que explica cdmo comunicarse con nosotros para solicitar una decision
de cobertura.

Una decisién de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D de Medicare
se denomina “determinacion de cobertura”.

. Nos pide que paguemos un medicamento que ya compro. Esto es
solicitar una decision de cobertura sobre el pago.

Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
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Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le indica como solicitar decisiones de cobertura y cdmo presentar una
apelacién. Use el cuadro a continuacion a modo de orientacion.

¢En cudl de estas situaciones se encuentra?

Necesita un
medicamento que no
esta en nuestra Lista
de medicamentos o
necesita que
anulemos una regla
0 restriccién de un
medicamento que
cubrimos.

Puede pedirnos
que hagamos una
excepcion. (Este es
un tipo de decision
de cobertura).

Comience con la
Seccién G2, luego
consulte las
Secciones G3y G4
[insert reference, as
applicable].

Quiere que
cubramos un
medicamento de
nuestra Lista de
medicamentos y
cree que cumple con
las reglas o
restricciones del plan
(como obtener
aprobacién por
adelantado) para el
medicamento que
necesita.

Puede solicitarnos
una decision de
cobertura.

Consulte la Seccién
G4 [insert reference,
as applicable].

Quiere pedirnos que
le reembolsemos un
medicamento que ya
compro y pago.

Puede pedirnos
que le devolvamos
el dinero. (Este es
un tipo de decision
de cobertura).

Consulte la Seccién
G4 [insert reference,
as applicable].

Le dijimos que no
cubriremos ni
pagaremos un
medicamento de la
manera que usted
desea.

Puede presentar
una apelacion.
(Esto significa que
nos pide que
reconsideremos
nuestra postura).

Consulte la Seccién
G5 [insert reference,
as applicablel].

G2. Excepciones de la Parte D de Medicare

Si no cubrimos un medicamento de la manera que le gustaria, puede pedirnos que hagamos
una “excepcion”. Si rechazamos su solicitud de excepcion, puede apelar nuestra decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
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Cuando solicita una excepcion, su médico u otra persona autorizada a dar recetas debe
explicarle las razones médicas por las que necesita la excepcion.

Solicitar la cobertura de un medicamento que no esta en nuestra Lista de
medicamentos o la eliminacién de una restriccion en un medicamento a veces se
denomina solicitar una “excepcion del formulario”.

Estos son algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otra persona autorizada a
dar recetas pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos

° [Plans without cost-sharing delete] Si acordamos hacer una excepciéon y
cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos, usted
paga el copago que corresponda [insert as appropriate: para todos nuestros
medicamentos or medicamentos en [insert exceptions tier] or medicamentos en
[insert exceptions tier] para medicamentos de marca o [insert exceptions tier]
para medicamentos genéricos].

o No puede obtener una excepcion al monto del copago requerido para el
medicamento.

2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto

® Se aplican reglas o restricciones adicionales a ciertos medicamentos en nuestra
Lista de medicamentos (consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro para
obtener mas informacion).

o Las reglas y restricciones adicionales para ciertos medicamentos
incluyen:

0 [Omitif the plan does not use generic substitution] Estar obligado a utilizar la
version genérica de un medicamento en lugar del medicamento de marca.

0 [Omit if the plan does not use prior authorization (PA)] Obtener nuestra
aprobacién con anticipacion antes de aceptar cubrir el medicamento por
usted. Esto se llama en ocasiones “autorizacion previa (PA)”.

0 [Omitif the plan does not use step therapy| Estar obligado a probar primero
un medicamento diferente antes de que aceptemos cubrir el medicamento
que solicita. Esto a veces se denomina “terapia escalonada”.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
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0 [Omit if the plan does not use quantity limits] Limites de cantidad. Para
algunos medicamentos, existen restricciones sobre la cantidad que usted
puede tener.

. [Plans with a formulary structure (e.qg., no tiers) that does not allow for
tiering exceptions omit this bullet.] Si aceptamos hacer una excepciéon para usted
y anulamos una restriccion, puede solicitar una excepciéon al monto del copago
que debe pagar.

3. [Plans with no cost-sharing and plans with a formulary structure (e.g., no tiers) that
does not allow for tiering exceptions, omit this section.] Cémo cambiar la cobertura
de un medicamento a un nivel de costo compartido mas bajo. Cada
medicamento en nuestra Lista de medicamentos esta en uno de [insert number of
tiers] niveles de costo compartido. En general, cuanto mas bajo sea el niumero del
nivel de costo compartido, menor sera su monto de copago requerido.

Solicitar pagar un precio mas bajo por un medicamento no preferido cubierto a veces
se denomina solicitar una “excepcion de nivel”.

. Nuestra Lista de medicamentos a menudo incluye mas de un
medicamento para tratar una afeccién especifica. Estos se llaman
medicamentos “alternativos”.

. Si un medicamento alternativo para su afeccién médica se encuentra en
un nivel de costo compartido mas bajo que el medicamento que usted toma,
puede solicitarnos que lo cubramos al monto del costo compartido del
medicamento alternativo. Esto reduciria el monto de su copago por el
medicamento.

0 [Plans that have a formulary structure where all biological products are on
one tier or that do not limit their tiering exceptions in this way, omit this bullet:]
Si el medicamento que toma es un producto biolégico, puede solicitarnos que
lo cubramos al monto del costo compartido correspondiente al nivel mas bajo
de alternativas de productos biolégicos para su afeccion.

0 [Plans that do not limit their tiering exceptions in this way, omit this bullet:]
Si el medicamento que toma es un medicamento de marca, puede pedirnos
que lo cubramos al monto del costo compartido del nivel mas bajo de
alternativas de marca para su afeccion.

0 [Plans that do not limit their tiering exceptions in this way; omit this bullet:]
Si el medicamento que toma es un medicamento genérico, puede

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
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solicitarnos que lo cubramos al monto del costo compartido del nivel mas
bajo para las alternativas genéricas o de marca para su afeccion.

e [If the plan designated one of its tiers as a “specialty tier” and exempts that tier
from the exceptions process, include the following language: No puede pedirnos
gue cambiemos el nivel de costo compartido para ningin medicamento en [insert
tier number and name of tier designated as the high-cost/unique drug tier].]

. Si aprobamos su solicitud de excepcidn de nivel y hay mas de un nivel de
costo compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar,
por lo general paga el monto mas bajo.

G3. Cosas importantes que debe saber acerca de solicitar una excepcion

Su médico u otra persona autorizada a dar recetas debe informarnos las razones
médicas.

Su médico u otra persona autorizada a dar recetas debe darnos una declaracion que explique
las razones médicas para solicitar una excepcion. Para una decision mas rapida, incluya esta
informacién médica de su médico u otra persona autorizada a dar recetas cuando solicite la
excepcion.

Nuestra Lista de medicamentos a menudo incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccién especifica. Estos se llaman medicamentos “alternativos”. Si un medicamento
alternativo es tan efectivo como el medicamento que solicita y no causaria méas efectos
secundarios u otros problemas de salud, generalmente no aprobamos su solicitud de
excepcion. [Plans with a formulary structure (e.g., no tiers) that does not allow for tiering
exceptions omit the next sentence.] Si nos solicita una excepcién de niveles, generalmente no
aprobamos su solicitud de excepcién a menos que todos los medicamentos alternativos en los
niveles de costo compartido mas bajos no sean tan efectivos para usted o existe la probabilidad
de que le causen una reaccién adversa u otro dafo.

Podemos responder que Si o que No a su solicitud.

o Si respondemos que Si a su solicitud de excepcion, la excepcién
generalmente dura hasta el final del afio calendario. Esto es cierto siempre y
cuando su médico continte recetandole el medicamento y ese medicamento
siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

° Si decimos que No a su solicitud de excepcion, puede presentar una
apelacién. Consulte la Seccién G5 [insert reference, as applicable] para obtener
mas informacion sobre cdmo presentar una apelacion si decimos que No.

La siguiente seccién le indica cédmo solicitar una decisién de cobertura, incluida una excepcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
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G4. Solicitar una decisién de cobertura, incluida una excepcién

. Solicite el tipo de decision de cobertura que desea llamando al <phone
number>, escribiéndonos o enviandonos un fax. Usted, su representante o su
médico (u otra persona autorizada a dar recetas) pueden hacerlo. Incluya su
nombre, su informacién de contacto y la informacion sobre el reclamo.

o Usted o su médico (u otra persona autorizada a dar recetas) o cualquier
otra persona que actle en su nombre puede solicitar una decision de cobertura.
También puede hacer que un abogado actie en su nombre.

. Consulte la Seccién E3 [insert reference, as applicable] para averiguar
cémo nombrar a alguien como su representante.

. No es necesario que le dé permiso por escrito a su médico u otra
persona autorizada a dar recetas para solicitar una decision de cobertura en su
nombre.

o Si quiere pedirnos que le reembolsemos un medicamento, consulte el
Capitulo 7 de su Manual del miembro.

o Si solicita una excepcion, envienos una “declaracion de respaldo”. La
declaracion de respaldo incluye las razones médicas de su médico u otra
persona autorizada a dar recetas para la solicitud de excepcion.

. Su médico u otra persona autorizada a dar recetas puede enviarnos por
fax o correo la declaracion de respaldo. También pueden informarnos por
teléfono y luego enviar el estado de cuenta por fax o correo.

e [Plans that allow members to submit coverage determination requests
electronically (e.g., through a secure member portal) may include a brief
description of that process.]

Si su salud lo requiere, pidanos una “decision de cobertura rapida”.

Usamos los “plazos estandar”, a menos que aceptemos usar los “plazos rapidos”.

. Una decisién de cobertura estandar significa que le damos una
respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la declaraciéon de
su médico.

. Una decisién de cobertura rapida significa que le damos una respuesta
dentro de las 24 horas posteriores a la recepcién de la declaracion de su
médico.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
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Una “decision de cobertura rapida” se denomina “determinacién de cobertura
acelerada”.

Puede obtener una decision de cobertura rapida si:

. Es por un medicamento que no consiguié. No puede conseguir una
decisiéon de cobertura rapida si nos pide que le reembolsemos un medicamento
gue ya compro.

o Su salud o capacidad para funcionar se veria gravemente perjudicada si
utilizamos los plazos estandar.

Si su médico u otra persona autorizada a dar recetas nos dice que su salud requiere una

decision de cobertura rapida, estamos de acuerdo y se la damos. Le enviaremos una carta que
lo indique.

o Si solicita una decision de cobertura rapida sin el respaldo de su médico
u otra persona autorizada a dar recetas, decidiremos si obtiene una decisién de
cobertura rapida.

. Si decidimos que su condicion médica no cumple con los requisitos para
una decisién de cobertura rapida, usamos los plazos estandar en su lugar.

0 Le enviaremos una carta que lo indigue. En la carta también se le
indicard cOmo presentar una queja sobre nuestra decision.

0 Puede presentar una queja rapida y obtener una respuesta dentro de las
24 horas. Para obtener mas informacion sobre la presentacion de quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién K [insert reference, as
applicable].

Plazos para una decision de cobertura rapida

. Si usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro
de las 24 horas después de recibir su solicitud. Si solicita una excepcion, le
daremos nuestra respuesta dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de
la declaracién de respaldo de su médico. Le daremos nuestra respuesta antes,
si su salud lo requiere.

. Si no cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacién para que la revise una IRO. Consulte la Seccién G6
[insert reference, as applicable] para obtener mas informacion sobre una
Apelaciéon de Nivel 2.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
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. Si decimos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, le
brindamos la cobertura dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de su
solicitud o la declaracién de respaldo de su médico.

. Si decimos que No a una parte o la totalidad de su solicitud, le
enviaremos una carta con los motivos. En la carta también se le indicara coémo
puede presentar una apelacion.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que no
recibié
. Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro
de las 72 horas posteriores a la recepcién de su solicitud. Si solicita una
excepcioén, le daremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la

recepcion de la declaracién de respaldo de su médico. Le daremos nuestra
respuesta antes, si su salud lo requiere.

. Si no cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion para gue la revise una IRO.

. Si respondemos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, le
daremos la cobertura dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de su
solicitud o la declaracién de respaldo de su médico para una excepcion.

. Si decimos que No a una parte o la totalidad de su solicitud, le
enviaremos una carta con los motivos. En la carta también se le indicard como
presentar una apelacion.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que ya
compré

. Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario
posteriores a la recepcién de su solicitud.

. Si no cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion para gue la revise una IRO.

. Si decimos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, le
devolveremos el dinero dentro de los 14 dias calendario.

. Si decimos que No a una parte o la totalidad de su solicitud, le
enviaremos una carta con los motivos. En la carta también se le indicara coémo
presentar una apelacion.

G5. Como hacer una Apelacion de Nivel 1

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
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Una apelacion a nuestro plan sobre una decisién de cobertura de medicamentos de la
Parte D de Medicare se denomina “redeterminacion” del plan.

. Puede comenzar su apelaciéon estandar o rapida si nos llama al <phone
number>, nos escribe o0 envia un fax. Usted, su representante o su médico (u
otra persona autorizada a dar recetas) pueden hacerlo. Incluya su nombre,
informacién de contacto e informacion sobre su apelacion.

. Debe solicitar una apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir
de la fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

. Si no cumple con la fecha limite y tiene una buena razén para hacerlo, es
posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacion. Tener una
enfermedad grave o que le hayamos dado informacion incorrecta sobre la fecha
limite son ejemplos de buenas razones. Explique la razén por la cual su
apelacioén se retrasa cuando presente su apelacion.

. Tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacion sobre
su apelacion. Usted y su médico también pueden brindarnos mas informacion
para respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

Una apelacion rapida también se denomina “redeterminacién acelerada”.

. Si apela una decisién que tomamos sobre un medicamento que no
recibié, usted y su médico u otra persona autorizada a dar recetas deciden si
necesita una apelacion rapida.

o Los requisitos para una apelacion rapida son los mismos que los de una
decision de cobertura rapida. Consulte la Seccidn G4 [insert reference, as
applicable] para obtener mas informacion.

Consideramos su apelacién y le damos nuestra respuesta.

. Revisamos su apelacién y analizamos detenidamente toda la informacion
sobre su solicitud de cobertura.

. Verificamos si seguimos las reglas cuando respondimos que No a su
solicitud.
° Es posible que nos comuniquemos con usted, su médico u otra persona

autorizada a dar recetas para obtener mas informacion.
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Plazos para una apelacion rapida de Nivel 1

. Si usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro
de las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

0 Le daremos nuestra respuesta antes, si su salud lo requiere.

0 Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, una IRO la analiza.
Consulte la Seccién G6 [insert reference, as applicable] para obtener
informacion sobre la organizacion de revision y el proceso de apelacion de
Nivel 2.

. Si decimos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos
brindar la cobertura que acordamos brindar dentro de las 72 horas posteriores a
la recepcion de su apelacion.

. Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, le
enviamos una carta que explica los motivos y le indica como puede presentar
una apelacion.

Plazos para una apelacion estandar de Nivel 1

. Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro
de los 7 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion por un
medicamento que no recibid.

. Le comunicamos nuestra decision antes si no recibié el medicamento y
su estado de salud lo requiere. Si cree que su salud lo requiere, solicite una
apelacion rapida.

0 Sino le comunicamos una decisién dentro de los 7 dias calendario,
debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, una
IRO la analiza. Consulte la Seccién G6 [insert reference, as applicable] para
obtener informacién sobre la organizacion de revision y el proceso de
apelacién de Nivel 2.

Si decimos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud:

. Debemos proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar tan
pronto como su salud lo requiera, pero a mas tardar 7 dias calendario después
de recibir su apelacion.

. Debemos enviarle el pago de un medicamento que compré dentro de
los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion.
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Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud:

. Le enviamos una carta que explica los motivos y le indica como puede
presentar una apelacion.

. Debemos darle nuestra respuesta sobre el reembolso de un
medicamento que compro dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su apelacion.

0 Sino le comunicamos una decisién dentro de los 14 dias calendario,
debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, una
IRO la analiza. Consulte la Seccién G6 [insert reference, as applicable] para
obtener informacién sobre la organizacion de revision y el proceso de
apelacién de Nivel 2.

o Si decimos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos
pagarle dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su
solicitud.

. Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, le
enviamos una carta que explica los motivos y le indica como puede presentar
una apelacion.

G6. Como hacer una Apelacion de Nivel 2

Si decimos que No a su Apelacion de Nivel 1, puede aceptar nuestra decision o presentar otra
apelacion. Si decide presentar otra apelacion, utilice el proceso de apelacién de Apelacion de
Nivel 2. La IRO revisa nuestra decisién cuando decimos que No a su primera apelacion. Esta
organizacion decide si debemos cambiar nuestra decision.

El nombre formal de la “Organizacion de revision independiente” (IRO) es “Entidad
de revisién independiente”, a veces denominada “IRE”.

Para presentar una Apelacién de Nivel 2, usted, su representante, su médico u otra persona
autorizada a dar recetas debe comunicarse con la IRO por escrito y solicitar una revision de su
caso.

. Si decimos que No a su Apelacion de Nivel 1, la carta que le enviamos
incluye instrucciones sobre cdmo presentar una Apelacion de Nivel 2 ante
la IRO. Las instrucciones indican quién puede presentar la Apelacién de Nivel 2,
qué plazos debe seguir y cdmo comunicarse con la organizacion.

. Cuando presenta una apelacion a la IRO, enviamos la informacién que
tenemos sobre su apelacion a la organizacion. Esta informacion se denomina su
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“expediente de caso”. Tiene derecho a recibir una copia gratuita del
expediente de su caso.

. Tiene derecho a proporcionar a la IRO informacidn adicional para
respaldar su apelacion.

La IRO revisa su Apelacion de Nivel 2 de la Parte D de Medicare y le da una respuesta por
escrito. Consulte la Seccidn F4 [insert reference, as applicable] para obtener mas informacion
sobre la IRO.

Plazos para una apelacion rapida de Nivel 2

Si su salud lo requiere, solicite una IRO para una apelacion rapida.

o Si aceptan una apelacion rapida, deben darle una respuesta dentro de
las 72 horas posteriores a la recepcién de su solicitud de apelacion.

. Si dicen que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos
proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada en un plazo de 24 horas
después de recibir la decisién de la IRO.

Plazos para una apelacion estandar en el Nivel 2

Si tiene una apelacion estandar en el Nivel 2, la IRO debe darle una respuesta:

o en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion por
un medicamento que usted no recibid.

. en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su apelacién por
el reembolso de un medicamento que usted compro.

Si la IRO dice que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud:

. Debemos proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada en un
plazo de 72 horas después de recibir la decision de la IRO.

. Debemos reembolsarle el pago por un medicamento que comproé en un
plazo de 30 dias calendario después de recibir la decision de la IRO.

¢ SilaIRO dice que No a su apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra
decision de no aprobar su solicitud. Esto se denomina “mantener la decisién” o
“rechazar su apelacion”.

Si la IRO dice que No a su Apelacién de Nivel 2, tiene derecho a una Apelacion de Nivel 3 si el
valor en doélares de la cobertura de medicamentos que solicita cumple con un valor minimo en
dolares. Si el valor en délares de la cobertura de medicamentos que solicita es menor que el
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minimo requerido, no puede presentar otra apelacion. En ese caso, la decision de la Apelacién
de Nivel 2 es definitiva. La IRO le enviara una carta donde se le indicara el valor minimo en
dolares necesario para continuar con una Apelacion de Nivel 3.

Si el valor en doélares de su solicitud cumple con el requisito, usted elegira si desea continuar
con su apelacion.

. Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del
Nivel 2.
o Sila IRO dice que No a su Apelacion de Nivel 2 y usted cumple con los

requisitos para continuar con el proceso de apelacion, usted:
0 Decida si desea presentar una Apelacion de Nivel 3.

0 Consulte la carta que le envié la IRO después de su Apelacién de Nivel 2
para obtener detalles sobre como presentar una Apelacién de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador gestiona las Apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccién J
[insert reference, as applicable] para obtener informacion sobre las apelaciones de Nivel 3, 4y
5.

H. Pedirnos que cubramos una estadia mas larga en el hospital

Cuando ingresa a un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios que
cubrimos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener
mas informacion sobre la cobertura hospitalaria de nuestro plan, consulte el Capitulo 4 de su
Manual del miembro.

Durante su estadia cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital trabajaran con
usted para prepararlo para el dia en que deje el hospital. También ayudan a organizar el
cuidado que pueda necesitar después de que se vaya.

° El dia en que sale del hospital se denomina “fecha de alta”.
. Su médico o el personal del hospital le dirdn cudal es su fecha de alta.

Si cree que se le esta pidiendo que deje el hospital demasiado pronto o si le preocupa su
cuidado después de dejar el hospital, puede solicitar una estadia mas prolongada en el
hospital. En esta seccion se le indica como solicitarlo.

H1. Informacion sobre sus derechos de Medicare

Dentro de los dos dias posteriores a su ingreso en el hospital, alguien en el hospital, como el
personal de enfermeria 0 un asistente social, le entregara un aviso por escrito denominado “Un
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mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”. Todos los que tienen Medicare reciben
una copia de este aviso cada vez que ingresan a un hospital.

Si no recibe el aviso, solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a
Servicios al miembro a los nimeros que aparecen al final de la pagina. También puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

. Lea el aviso detenidamente y haga preguntas si no lo entiende. El aviso
le informa sobre sus derechos como paciente del hospital, incluidos sus
derechos a:

0 Obtener servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
estadia en el hospital. Tiene derecho a saber cuéles son estos servicios,
quién pagara por ellos y dénde puede obtenerlos.

0 Participar en cualquier decision sobre la duracion de su estadia en el
hospital.

0 Saber donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de
su cuidado hospitalario.

0 Apelar si cree que le estan dando de alta del hospital demasiado pronto.

. Firme el aviso para demostrar que lo recibié y que comprende sus
derechos.

0 Usted o alguien que actie en su nombre puede firmar el aviso.

0 Firmar el aviso solo demuestra que recibié la informacion sobre sus
derechos. Firmar no significa que esta de acuerdo con una fecha de alta que
su médico o el personal del hospital le hayan dicho.

. Guarde su copia del aviso firmado para tener la informacion si la
necesita.

Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que deja el hospital, obtendréa otra copia
antes de que reciba el alta.

Para ver una copia del aviso por adelantado:

. Llame a Servicios al miembro a los nUmeros que se encuentran en la
parte inferior de la pagina
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. Llame a Medicare al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048.

. Visite
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAp
pealNotices.

H2. Como hacer una Apelacion de Nivel 1

Si desea que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados durante mas
tiempo, presente una apelacion. La Organizacién para el Mejoramiento de Calidad (QIO) revisa
la Apelacion de Nivel 1 para determinar si su fecha de alta planificada es médicamente
adecuada para usted.

La QIO es un grupo de médicos y otros profesionales de cuidado de salud a quienes paga el
gobierno federal. Estos expertos verifican y ayudan a mejorar la calidad para las personas con
Medicare. No forman parte de nuestro plan.

En [insert name of state], la QIO es [insert state-specific QIO name]. LIamelos al [insert QIO toll-
free phone number]. La informacion de contacto también se encuentra en el aviso, “Un mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos”, y en el Capitulo 2.

Llame a la QIO antes de salir del hospital y no mas tarde de la fecha de alta planificada.

. Si llama antes de irse, puede permanecer en el hospital después de su
fecha de alta planificada sin pagar por ello mientras espera la decisién de la QIO
sobre su apelacion.

. Si no llama para apelar y decide permanecer en el hospital después de
la fecha de alta planificada, es probable que deba pagar todos los costos del
cuidado hospitalario que reciba después de la fecha de alta planificada.

. Si ho cumple con la fecha limite para comunicarse con la QIO sobre su
apelacion, apele directamente a nuestro plan. Consulte la Seccién G4 [insert
reference, as applicable] para obtener informacidén sobre como presentarnos una
apelacion.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene dudas o necesita ayuda en cualquier momento:

. Llame a Servicios al miembro a los nUmeros que se encuentran en la
parte inferior de la pagina.

. Llame a [insert name of state SHIP including contact information].
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Solicite una revisién rapida. Actle con rapidez y péngase en contacto con la QIO para
solicitar una revision rapida de su alta del hospital.

El término legal para “revisién rapida” es “revisién inmediata” o “revision
acelerada”.

Qué sucede durante la revisién rapida

. Los revisores de la QIO le preguntan a usted o0 a su representante por
qué cree que la cobertura debe continuar después de la fecha de alta
planificada. No esta obligado a escribir una declaracién, pero puede hacerlo.

. Los revisores analizan su informacion médica, hablan con su médico y
revisan la informacion que les proporcioné el hospital y nuestro plan.

o Al mediodia del dia después de que los revisores le informen a nuestro
plan sobre su apelacion, recibira una carta con su fecha de alta planificada. En la
carta también se le indican los motivos de por qué su médico, el hospital y
nosotros creemos que es la fecha de alta correcta médicamente adecuada para
usted.

El término legal para esta explicacion escrita es “Aviso detallado de alta”. Puede obtener
una muestra llamando a Servicios al miembro a los nimeros que aparecen en la parte inferior
de la pagina o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). También puede consultar un
aviso de muestra en linea en

www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Antes de que transcurra un dia completo después de recibir toda la informaciéon que necesita, la
QIO le dar& su respuesta a su apelacion.

Si la QIO dice que Si a su apelacion:

. Le proporcionaremos sus servicios cubiertos como paciente hospitalizado
durante el tiempo que los servicios sean médicamente necesarios.

Si la QIO dice que No a su apelacion:
° Creen que su fecha de alta planificada es médicamente adecuada.

. Nuestra cobertura para sus servicios como paciente hospitalizado
terminara al mediodia del dia siguiente al que la QIO le dé su respuesta a su
apelacion.
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. Es posible que deba pagar el costo total del cuidado hospitalario que
reciba después del mediodia del dia posterior al que la QIO le dé su respuesta a
su apelacion.

. Puede presentar una Apelacion de Nivel 2 si la QIO rechaza su
Apelacion de Nivel 1 y permanece en el hospital después de su fecha de alta
planificada.

H3. Como hacer una Apelacién de Nivel 2

Para una Apelacion de Nivel 2, usted le pide a la QIO que analice nuevamente la decision que
tomé en su Apelacion de Nivel 1. Llamelos al [insert QIO toll-free phone number].

Debe solicitar esta revisién en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la QIO
dijo que No a su Apelacién de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si permanece en el
hospital después de la fecha en que finalizé su cobertura para el cuidado.

Los revisores de la QIO:

] Volveran a examinar detenidamente toda la informacion relacionada con
su apelacion.

. Le informaran su decision sobre su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 14
dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud de una segunda
revision.

Si la QIO dice que Si a su apelacion:

. Debemos reembolsarle [plans with cost-sharing should include: nuestra
cuota de] los costos del cuidado hospitalario desde el mediodia del dia posterior
a la fecha en que la QIO rechaz6 su Apelacion de Nivel 1.

o Le proporcionaremos sus servicios cubiertos como paciente hospitalizado
durante el tiempo que los servicios sean médicamente necesarios.

Si la QIO dice que No a su apelacion:

o Estan de acuerdo con la decision de ellos sobre su Apelacion de Nivel 1
y no la cambiaran.

. Le daran una carta que le indicara lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de apelacion y presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador gestiona las Apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccién J
[insert reference, as applicable] para obtener informacién sobre las apelaciones de Nivel 3, 4y
5.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 40



<Plan Name> MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

H4. Como hacer una Apelacion alterna de Nivel 1

La fecha limite para comunicarse con la QIO para una Apelacion de Nivel 1 es dentro de los 60
dias 0 no mas tarde de su fecha de alta planificada del hospital. Si no cumple con la fecha
limite de Apelacion de Nivel 1, puede usar un proceso de “Apelacion alterna”.

Comuniquese con Servicios al miembro a los nimeros que se encuentran en la parte inferior de
la pagina y pidanos una “revision rapida” de su fecha de alta hospitalaria.

El término legal para “revision rapida” o “apelacién rapida” es “apelacion acelerada”.

. Analizamos toda la informacién sobre su estadia en el hospital.
. Comprobamos que la primera decisién fue justa y siguio las reglas.
. Usamaos plazos rapidos en lugar de plazos estandar y le informamos

nuestra decisién en un plazo de 72 horas después de su solicitud de una
revision rapida.

Si decimos que Si a su apelacion rapida:

° Estamos de acuerdo en que debe permanecer en el hospital después de
la fecha de alta.

o Le proporcionaremos sus servicios cubiertos como paciente hospitalizado
durante el tiempo que los servicios sean médicamente necesarios.

. Le reembolsamos [plans with cost-sharing should include: nuestra cuota
de] los costos del cuidado que recibié desde la fecha en que le indicamos que
terminaria su cobertura.

Si decimos que No a su apelacién rapida:

. Estamos de acuerdo en que su fecha de alta prevista era médicamente
adecuada.
o Nuestra cobertura para sus servicios hospitalarios para pacientes

hospitalizados finaliza en la fecha que le indicamos.

° No pagaremos ninguna [plans with cost-sharing should include: cuota) de
los costos después de esta fecha.

. Es posible que deba pagar el costo total del cuidado hospitalario que
recibié después de la fecha de alta planificada si contintdia en el hospital.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
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. Enviamos su apelacién a la IRO para asegurarnos de que cumplimos con
todas las reglas. Cuando hacemos esto, su caso pasa automaticamente al
proceso de apelaciéon de Nivel 2.

H5. Como hacer una Apelacion alterna de Nivel 2

Enviamos la informacion para su Apelacién de Nivel 2 a la IRO en un plazo de 24 horas
después de decir que No a su Apelacién de Nivel 1. Hacemos esto automaticamente. No
necesita hacer nada.

Si cree que no cumplimos con este plazo, o cualquier otro plazo, puede presentar una queja.
Consulte la Seccidn K [insert reference, as applicable] para obtener mas informacion sobre
coémo presentar quejas.

La IRO realiza una revision rapida de su apelacion. Revisan detenidamente toda la informacion
sobre su alta hospitalaria y generalmente le dan una respuesta dentro de las 72 horas.

Si la IRO dice que Si a su apelacion:

. Le reembolsamos [plans with cost-sharing should include: nuestra cuota
de] los costos del cuidado que recibié desde la fecha en que le indicamos que
terminaria su cobertura.

o Le proporcionaremos sus servicios cubiertos como paciente hospitalizado
durante el tiempo que los servicios sean médicamente necesarios.

Si la IRO dice que No a su apelacion:

. Estan de acuerdo en que su fecha de alta hospitalaria planificada era
médicamente adecuada.

. Le daran una carta que le indicara lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de apelacion y presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador gestiona las Apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccién J
[insert reference, as applicable] para obtener informacién sobre las apelaciones de Nivel 3, 4y
5.

I. Pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos
Esta seccion trata solo de tres tipos de servicios que puede recibir:

o servicios de cuidado de salud en el hogar

Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
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. cuidado de enfermeria especializada en un centro de enfermeria
especializada, y

. cuidado de rehabilitacién como paciente ambulatorio en un CORF
aprobado por Medicare. Esto generalmente significa que esta recibiendo
tratamiento por una enfermedad o accidente o que se esta recuperando de una
operacion importante.

Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, tiene derecho a recibir los servicios cubiertos
durante el tiempo que el médico indique que los necesita.

Cuando decidimos dejar de cubrir cualquiera de estos, debemos informarle antes de que
finalicen sus servicios. Cuando finaliza su cobertura para ese servicio, dejamos de pagarlo.

Si cree que estamos cancelando la cobertura de su cuidado de salud demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. Esta seccion le indica coémo solicitar una apelacion.

I1. Aviso previo antes de que finalice su cobertura

Le enviamos un aviso por escrito que recibird al menos dos dias antes de que dejemos de
pagar su cuidado de salud. Esto se denomina “Aviso de no cobertura de Medicare”. El aviso le
informa la fecha en que dejaremos de cubrir su cuidado de salud y cémo apelar nuestra
decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso para demostrar que lo recibieron. Firmar el
aviso solo demuestra que recibio la informacion. Firmar no significa que esté de acuerdo con
nuestra decision.

12. Como hacer una Apelacion de Nivel 1

Si cree que estamos cancelando la cobertura de su cuidado de salud demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. Esta seccién le informa sobre el proceso de Apelacion de Nivel 1y qué
hacer.

. Cumpla con las fechas limite. Los plazos son importantes. Comprenda
y siga los plazos que se aplican a las cosas que debe hacer. Nuestro plan
también debe respetar los plazos. Si cree que no estamos cumpliendo con
nuestros plazos, puede presentar una queja. Consulte la Secciéon K [insert
reference, as applicable] para obtener mas informacion sobre las quejas.

. Pida ayuda si la necesita. Si tiene dudas o necesita ayuda en cualquier
momento:

0 Llame a Servicios al miembro a los nimeros que se encuentran en la
parte inferior de la pagina.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 43



<Plan Name> MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

0 Llame a [insert state name of SHIP program and contact information].
. Comuniquese con la QIO.

0 Consulte la Seccidon H2 [insert reference, as applicable] o consulte el
Capitulo 2 de su Manual del miembro para obtener mas informacién sobre la
QIO y cdmo comunicarse con ellos.

0 Pidales que revisen su apelacién y decidan si deben cambiar la decisién
de nuestro plan.

o Actue rapidamente y solicite una “apelacion acelerada”. Pregunte a
la QIO si es médicamente apropiado que finalicemos la cobertura de sus
servicios médicos.

Su fecha limite para ponerse en contacto con esta organizacion

. Debe comunicarse con la QIO para iniciar su apelacién antes del
mediodia del dia anterior a la fecha de vigencia del “Aviso de no cobertura de
Medicare” que le enviamos.

. Si no cumple con la fecha limite para comunicarse con la QIO, puede
presentar su apelacion directamente ante nosotros. Para obtener detalles sobre
cémo hacerlo, consulte la Seccioén 14 [insert reference, as applicable].

El término legal para el aviso por escrito es “Aviso de no cobertura de Medicare”. Para
obtener una copia de muestra, llame a Servicios al miembro a los nimeros que aparecen en la
parte inferior de la pagina o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
También puede obtener una copia en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices.

Qué sucede durante una apelacion acelerada

° Los revisores de la QIO le preguntan a usted o0 a su representante por
gué cree que la cobertura debe continuar. No esta obligado a escribir una
declaracion, pero puede hacerlo.

] Los revisores analizan su informacion médica, hablan con su médico y
revisan la informacion que les proporciond nuestro plan.

. Nuestro plan también le envia un aviso por escrito que explica nuestras
razones para finalizar la cobertura de sus servicios. Recibira el aviso al final del
dia en que los revisores nos informen sobre su apelacion.
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El término legal para la explicacion del aviso es “Explicacion detallada de no
cobertura”.

. Los revisores le informan su decision antes de transcurrido un dia
completo después de obtener toda la informacién que necesitan.
Si la QIO dice que Si a su apelacion:

° Brindaremos sus servicios cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

Si la QIO dice que No a su apelacion:
. Su cobertura finaliza en la fecha que le indicamos.

. Dejamos de pagar [plans with cost-sharing should include: nuestra cuota
de] los costos de este cuidado de salud en la fecha del aviso.

. Usted mismo paga el costo total de este cuidado de salud si decide
continuar con los servicios de cuidado de salud en el hogar, cuidado en un
centro de enfermeria especializada o0 CORF después de la fecha de finalizacion
de su cobertura.

o Usted decide si desea continuar con estos servicios y presentar una
Apelaciéon de Nivel 2.

I13. Como hacer una Apelacion de Nivel 2

Para una Apelacion de Nivel 2, usted le pide a la QIO gue analice nuevamente la decisién que
tomé en su Apelacion de Nivel 1. Llamelos al [insert QIO toll-free phone numberl].

Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la QIO
dijo que No a su Apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si continda el cuidado
de salud después de la fecha en que finaliz6 su cobertura para el cuidado.

Los revisores de la QIO:

] Volveran a examinar detenidamente toda la informacion relacionada con
su apelacion.

o Le informaran su decision sobre su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 14
dias calendario posteriores a la recepciéon de su solicitud de una segunda
revision.

Si la QIO dice que Si a su apelacion:

Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
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. Le reembolsamos [plans with cost-sharing should include: nuestra cuota
de] los costos del cuidado que recibié desde la fecha en que le indicamos que
terminaria su cobertura.

. Daremos cobertura para el cuidado de salud durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

Si la QIO dice que No a su apelacion:

. Estan de acuerdo con nuestra decision de finalizar su cuidado de salud y
no la cambiaran.

. Le daran una carta que le indicara lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de apelacion y presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador gestiona las Apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccién J
[insert reference, as applicable] para obtener informacién sobre las apelaciones de Nivel 3, 4y
5.

14. Co6mo hacer una Apelacién alterna de Nivel 1

Como se explica en la Seccion 12 [insert reference, as applicable], debe actuar con rapidez y
comunicarse con la QIO para iniciar su Apelacién de Nivel 1. Si no cumple con la fecha limite,
puede usar un proceso de “Apelacion alterna”.

Comuniquese con Servicios al miembro a los nimeros que aparecen en la parte inferior de la
pagina y solicitenos una “revision rapida”.

El término legal para “revision rapida” o “apelacion rapida” es “apelacién acelerada”.

] Analizamos toda la informacion sobre su caso.

° Verificamos que la primera decision haya sido justa y haya seguido las
reglas cuando fijamos la fecha para finalizar la cobertura de sus servicios.

. Usamaos plazos rapidos en lugar de plazos estandar y le informamos
nuestra decisién en un plazo de 72 horas después de su solicitud de una
revision rapida.

Si decimos que Si a su apelacion rapida:
° Aceptaremos gue necesita los servicios por mas tiempo.

. Brindaremos sus servicios cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.
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. Acordaremos reembolsarle [plans with cost-sharing should include:
nuestra cuota de] los costos del cuidado que recibi6é desde la fecha en que le
indicamos que terminaria su cobertura.

o Si decimos que No a su apelacién rapida:

o0 Nuestra cobertura para estos servicios finalizara en la fecha que le
indiguemos.

0 No pagaremos ninguna [plans with cost-sharing should include: cuota] de los
costos después de esta fecha.

0 Usted pagara el costo total de estos servicios si continla recibiéndolos
después de la fecha en que le informamos que terminaria nuestra cobertura.

o Enviamos su apelacién a la IRO para asegurarnos de que cumplimos con
todas las reglas. Cuando hacemos esto, su caso pasa automaticamente al
proceso de apelacion de Nivel 2.

I5. C6mo hacer una Apelacién alterna de Nivel 2

Durante la Apelacion de Nivel 2:

. Enviamos la informacion para su Apelacion de Nivel 2 a la IRO en un
plazo de 24 horas después de decir que No a su Apelacién de Nivel 1. Hacemos
esto automaticamente. No necesita hacer nada.

. Si cree que no cumplimos con este plazo, o cualquier otro plazo, puede
presentar una queja. Consulte la Seccién K [insert reference, as applicable)
para obtener mas informacién sobre cémo presentar quejas.

. La IRO realiza una revision rapida de su apelacion. Revisan
detenidamente toda la informacion sobre su alta hospitalaria y generalmente le
dan una respuesta dentro de las 72 horas.

Si la IRO dice que Si a su apelacion:

. Le reembolsamos [plans with cost-sharing should include: nuestra cuota
de] los costos del cuidado que recibié desde la fecha en que le indicamos que
terminaria su cobertura.

o Le proporcionaremos sus servicios cubiertos como paciente hospitalizado
durante el tiempo que los servicios sean médicamente necesarios.

Si la IRO dice que No a su apelacion:

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
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. Estan de acuerdo con nuestra decision de finalizar su cuidado de salud y
no la cambiaran.

. Le daran una carta que le indicara lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de apelacion y presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador gestiona las Apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccién J
[insert reference, as applicable] para obtener informacién sobre las apelaciones de Nivel 3, 4y
5.

J. Como llevar su apelacion mas alla del Nivel 2

J1. Préximos pasos para los servicios y articulos de Medicare

Si presentd una Apelacion de Nivel 1 y una Apelaciéon de Nivel 2 por servicios o articulos de
Medicare, y ambas apelaciones fueron rechazadas, es posible que tenga derecho a niveles
adicionales de apelacion.

Si el valor en délares del servicio o articulo de Medicare que apelé no alcanza un cierto monto
minimo en ddlares, no puede apelar mas. Si el valor en ddlares es lo suficientemente alto,
puede continuar con el proceso de apelacién. En la carta que recibe de la IRO para su
Apelacion de Nivel 2 se le explica a quién contactar y qué hacer para solicitar una Apelacién de
Nivel 3.

Apelacién de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelacion es una audiencia ante un ALJ. La persona que toma la
decision es un ALJ o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice que Si a su apelacion, tenemos derecho a apelar una
decision de Nivel 3 que sea favorable para usted.

o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud
de Apelacién de Nivel 4 con todos los documentos adjuntos. Es posible que
esperemos la decisién de la Apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindar el
servicio en disputa.

] Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el
servicio dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la
decision del ALJ o del abogado adjudicador.

0 Siel ALJ o el abogado adjudicador dice que No a su apelacion, es
posible que el proceso de apelacion no haya terminado.
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. Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion finaliza.

. Si decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, puede
continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le
dira qué hacer para una Apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisa su apelacion y le da una respuesta. El
Consejo es parte del gobierno federal.

Si el Consejo responde que Si a su Apelacion de Nivel 4 o rechaza nuestra solicitud de revisar
una decisién de Apelacion de Nivel 3 favorable para usted, tenemos derecho a apelar al Nivel
5.

o Si decidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

. Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el
servicio dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la
decisiéon del Consejo.

Si el Consejo dice que No o rechaza nuestra solicitud de revision, es posible que el proceso de
apelaciéon no haya terminado.

. Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacién, el proceso de
apelacion finaliza.

. Si decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, es posible
gque pueda continuar con el siguiente nivel del proceso de revisién. El aviso que
reciba le diréa si puede pasar a una Apelacion de Nivel 5y qué hacer.

Apelaciéon de Nivel 5

® Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion y toda la informacién y
decidira por Si o por No. Esta sera la decision final. No existen otros niveles de
apelacién mas alla del Tribunal Federal de Distrito.

J2. Apelaciones de [insert name of state-specific Medicaid program)|
adicionales

[Insert and adjust as applicable for the state Medicaid program: También tiene otros derechos
de apelacion si su apelacion es sobre servicios o articulos que [insert name of state-specific
Medicaid program] normalmente cubre. La carta que reciba de la oficina de Audiencias
imparciales le indicara qué hacer si desea continuar con el proceso de apelacion.]
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[Plans may, at the discretion of the state, insert a clear, brief description of the procedures,
timing, and instructions about what members need to do if they want to file an additional appeal
in the state.]

J3. Niveles de apelaciéon 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la
Parte D de Medicare

Esta seccion puede ser apropiada para usted si presenté una Apelacién de Nivel 1y una
Apelacion de Nivel 2 y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento que apel6 alcanza un cierto monto en dolares, es posible que
pueda pasar a niveles adicionales de apelacién. La respuesta por escrito que recibe a su
Apelacion de Nivel 2 explica a quién contactar y qué hacer para solicitar una Apelacion de Nivel
3.

Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelacion es una audiencia ante un ALJ. La persona que toma la
decision es un ALJ o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice Si a su apelacion:
. El proceso de apelacion ha terminado.

. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos
aprobada dentro de las 72 horas (0 24 horas para una apelacion acelerada) o
realizar el pago a mas tardar 30 dias calendario después de recibir la decision.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice que No a su apelacion, es posible que el
proceso de apelacién no haya terminado.

. Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacién, el proceso de
apelacion finaliza.

. Si decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, puede
continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le
dird qué hacer para una Apelacion de Nivel 4.

Apelacién de Nivel 4

El Consejo revisa su apelacion y le da una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.
Si el Consejo dice que Si a su apelacion:

o El proceso de apelacion ha terminado.

Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 50



<Plan Name> MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos
aprobada dentro de las 72 horas (0 24 horas para una apelacién acelerada) o
realizar el pago a mas tardar 30 dias calendario después de recibir la decision.

Si el Consejo dice que No a su apelacién, es posible que el proceso de apelacion no termine.

. Si decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de
apelacion finaliza.

. Si decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, es posible
gque pueda continuar con el siguiente nivel del proceso de revisién. El aviso que
reciba le dird si puede pasar a una Apelacién de Nivel 5y qué hacer.

Apelaciéon de Nivel 5

e Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion y toda la informacién y
decidira por Si o por No. Esta sera la decision final. No existen otros niveles de
apelacidon mas alla del Tribunal Federal de Distrito.

K. Cdmo presentar una queja

K1. ¢ Qué tipo de problemas deben ser quejas?

El proceso de quejas se usa solo para ciertos tipos de problemas, tales como problemas
relacionados con la calidad de los cuidados de salud, los tiempos de espera, la coordinaciéon
del cuidado y el servicio al cliente. Estos son ejemplos de los tipos de problemas manejados
por el proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su cuidado médico |No esta satisfecho con la calidad del cuidado, como el
cuidado que recibié en el hospital.

Respeto por su privacidad Usted piensa que alguien no respet6 su derecho a la
privacidad o compartié informacion confidencial sobre
usted.

Falta de respeto, mal servicio | Un proveedor o personal de cuidado de salud fue
al cliente u otros grosero o irrespetuoso con usted.

comportamientos negativos ]
® | Nuestro personal lo traté mal.

® | Cree gue esté siendo obligado a salir de nuestro plan.
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Queja Ejemplo
Accesibilidad y asistencia * | No puede acceder fisicamente a los servicios e
linglistica instalaciones de cuidado de salud en el consultorio de

un médico o proveedor.

¢ | Su médico o proveedor no proporciona un intérprete
para el idioma que habla, que no es el inglés (como el
lenguaje de sefias estadounidense o el espaiiol).

® | Su proveedor no le brinda otras adaptaciones
razonables que necesita y solicita.

Tiempos de espera * | Tiene problemas para conseguir una cita o espera
demasiado para conseguirla.

® | Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la
salud, Servicios al miembro u otro personal del plan lo
hacen esperar demasiado.

Limpieza ¢ | Cree que la clinica, el hospital o el consultorio del
médico no esta limpio.

Informacioén que obtiene de ¢ | Cree que no le entregamos un aviso 0 una carta que
nosotros deberia haber recibido.

* | Piensa que la informacion escrita que le enviamos es
demasiado dificil de entender.

Puntualidad relacionada con ¢ | Cree que no cumplimos con nuestros plazos para tomar
decisiones de cobertura o una decision de cobertura o responder a su apelacion.

apelaciones ) ] o
* | Piensa que, después de obtener una decision de

cobertura o apelacion a su favor, no cumplimos con los
plazos para aprobar o brindarle el servicio o
reembolsarle ciertos servicios médicos.

* | No cree que enviamos su caso a la IRO a tiempo.

Hay diferentes tipos de quejas. Puede realizar una queja interna y/o una queja externa. Una
queja interna es presentada y revisada por nuestro plan. Una queja externa es presentada y
revisada por una organizacién no afiliada a nuestro plan. Si necesita ayuda para realizar una
gueja interna y/o externa, puede llamar a [insert contacts and contact information].
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El término legal para una “queja” es un “reclamo”.

El término legal para “realizar una queja” es “presentar un reclamo”.

K2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicios al miembro al <phone number>. Puede
presentar la queja en cualquier momento a menos que se trate de un medicamento de la Parte
D de Medicare. Si la queja es sobre un medicamento de la Parte D de Medicare, debe
presentarla en un plazo de 60 dias calendario después de que tuvo el problema sobre el que
desea quejarse.

. Si hay algo mas que deba hacer, Servicios al miembro se lo informara.

. También puede escribir su queja y enviarnosla. Si presenta su queja por
escrito, le responderemos por escrito.

® [Insert additional description of the procedures (including time frames) and
instructions about what members need to do if they want to use the process for
making a complaint, including a fast complaint.]

El término legal para “queja rapida” es “reclamo acelerado”.

Si es posible, le respondemos de inmediato. Si nos llama con una queja, es posible que
podamos darle una respuesta en la misma llamada telefénica. Si su estado de salud requiere
gue respondamos rapidamente, lo haremos.

. Respondemos a la mayoria de las quejas dentro de 30 dias calendario.
Si no tomamos una decisién dentro de 30 dias calendario porque necesitamos
mas informacién, se lo notificaremos por escrito. También proporcionamos una
actualizacién de estado y el tiempo estimado para que obtenga la respuesta.

. Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una “decisién
de cobertura rapida” o una “apelacion rapida”, autométicamente le damos una
“queja rapida” y respondemos a su queja dentro de las 24 horas.

o Si presenta una queja porque nos tomamos mas tiempo para tomar una
decisiéon de cobertura o apelacién, automaticamente le damos una “queja rapida”
y respondemos a su queja dentro de las 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su queja, se lo informaremos y le daremos
nuestras razones. Respondemos ya sea que estemos de acuerdo con la queja o no.

Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
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K3. Quejas externas
Medicare

Puede informar a Medicare sobre su queja o enviarla a Medicare. El formulario de quejas de
Medicare estéa disponible en: www.es.medicare.gov/my/medicare-complaint. No es necesario
presentar una queja ante [insert plan name] antes de presentar una queja ante Medicare.

Medicare toma en serio sus quejas y utiliza esta informacion para ayudar a mejorar la calidad
del programa de Medicare.

Si tiene otros comentarios o inquietudes, o si cree que el plan de salud no esta abordando su
problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

[Insert additional Medicaid information as required by the state.]

Oficina de Derechos Civiles (OCR)

Puede presentar una queja ante la OCR del Departamento de Salud y Servicios Humanos
(HHS) si cree que no ha sido tratado de manera justa. Por ejemplo, puede presentar una queja
sobre el acceso para discapacitados o la asistencia con el idioma. El nimero de teléfono de la
OCR es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697. Puede visitar
www.hhs.gov/ocr para obtener més informacion.

También puede comunicarse con la oficina local de la OCR en:
[Plans should insert contact information for the OCR regional office.]

También puede tener derechos de conformidad con la Ley para Estadounidenses con
Discapacidades (ADA) y con la [plans may insert relevant state law|. Puede comunicarse con
[insert contacts and contact information].

QIO

Cuando su queja es sobre la calidad de los cuidados de salud, tiene dos opciones:

. Puede presentar su queja sobre la calidad de los cuidados de salud
directamente a la QIO.

. Puede presentar su queja ante la QIO y ante nuestro plan. Si presenta
una queja a la QIO, trabajaremos con ellos para resolverla.

La QIO es un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en cuidado de salud a quienes
paga el gobierno federal para controlar y mejorar el cuidado de salud brindado a los pacientes
de Medicare. Para obtener mas informacion sobre la QIO, consulte la Seccién H2 [insert
reference, as applicable] o consulte el Capitulo 2 de su Manual del miembro.
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(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

En <state>, la QIO se denomina <state specific Q/O name=>. El nUmero de teléfono de <state-
specific QIO name> es <phone number>.

. Si tiene alguna pregunta, llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY numbers>, <days
and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite <web
address>. 55
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