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La informacion contenida en esta publicacion describe el
Programa Medicare al momento de su impresion. Es posible
que se produzcan cambios con posterioridad a la impresion.
Visite la pagina Medicare.gov o comuniquese telefénicamente al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para obtener informacion
actualizada. Los usuarios de TTY pueden comunicarse al
1-877-486-2048.

Esta publicacion de “Las apelaciones a Medicare” no es un
documento legal. Las normas legales oficial del Programa
Medicare estan contenidas en las leyes, los reglamentos y las
resoluciones pertinentes.
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La apelacion es un pedido de revisidn que
usted puede presentar sobre una decision de
cobertura o de pago tomada por Medicare,
por un plan Medicare Advantage (como ser

los planes de organizacion de proveedores
preferidos (PPO) o de planes de organizaciones
para el mantenimiento de la salud (HMO), por
otro plan de salud de Medicare o por un plan
de cobertura de medicamentos recetados de
Medicare.




Seccion 1: ;Qué decisiones puedo apelar?

Usted tiene el derecho de apelar si Medicare, su plan de salud, o su plan
de cobertura de medicamentos recetados le deniegan:

= Un servicio de salud, un insumo, articulo o medicamento recetado
que usted considera que debe recibir.

» Un servicio de salud, un insumo, articulo o medicamento recetado
que ya recibié con anterioridad.

» Una solicitud suya de que se modifique el precio que usted debe
pagar por un servicio de salud, un insumo, articulo o medicamento
recetado.

Usted también puede apelar si Medicare, su plan de salud o su plan de
medicamentos recetados deja de proporcionarle o de pagar, en todo

o en parte, el costo de un servicio, insumo, articulo o medicamento
recetado que usted considera que todavia necesita.

Para mas informacién acerca de cémo apelar, consulte las secciones
de esta publicacion, sin distincién de como obtiene la cobertura

de Medicare. Para mas informacion, visite Medicare.gov/appeals o
comuniquese telefénicamente al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY pueden comunicarse al 1-877-486-2048.

(Puede alguien apelar por mi?

Si necesita ayuda para presentar una apelacion, puede nombrar un
representante. El representante lo asistira con los pasos para apelar que
se indican en esta publicacion. El representante puede ser un familiar,
un amigo, un abogado, un médico o cualquier persona que usted
designe para actuar en nombre suyo.

Usted puede nombrar a su representante de cualquiera de las siguientes

Las palabras formas:

en color rojo 1. Complete el formulario de “Nombramiento de un representante”
se definen en (Formulario CMS nimero 1696). Puede descargar un ejemplar
las paginas desde cms.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf, o solicitarlo
55-58. telefénicamente al 1-800-MEDICARE.


http://www.Medicare.gov/appeals

{Qué decisiones puedo apelar?

2. Envie una solicitud escrita que incluya:

— Su nombre, domicilio, nimero de teléfono y numero de
Medicare (tal como aparece en la credencial roja, blanca y azul
de Medicare).

— El nombramiento expreso de una persona en particular a quien
usted faculta para actuar como su representante. El nombre, el
domicilio y el numero de teléfono del representante.

— La condicién profesional de su representante (por ejemplo, si se
trata de un médico) o la relacion que tiene con usted.

— Una autorizacion expresa para dar a conocer su informacion
médica personal al representante.

— Los motivos por los cuales nombra al representante y el alcance
de la representacion.

— Su firma y la fecha de la solicitud.

— La firma del representante y la fecha en que firma la solicitud.

Envie la solicitud o el formulario a la empresa que procesa las
reclamaciones para Medicare. Si su representante lo asiste con una
apelacion, envie el formulario o la solicitud escrita con la solicitud de
apelaciéon. Conserve una copia de toda la documentacion que envie a
Medicare como parte de la apelacion.

Si tiene preguntas sobre cdmo designar un representante, comuniquese
telefonicamente al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY pueden comunicarse al 1-877-486-2048.
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{Qué decisiones puedo apelar?

En algunos casos, su médico puede hacer un pedido en
su nombre, aun sin que usted lo haya nombrado como
representante:

= Si usted esta afiliado a un plan Medicare Advantage u otro
plan de salud de Medicare:

— Su médico puede pedir una determinacion de la
organizacién o una reconsideracion del caso en su
nombre y usted no necesita presentar el formulario de
<« 3 »

Nombramiento de un representante”.

— Si usted desea que su médico solicite, en su nombre,
la apelacion a un nivel mas alto, debera presentar
el formulario o una solicitud de nombramiento de
representante, tal como se describe a continuacion.

— Para mas informacion sobre el proceso de apelacion en
un plan Medicare Advantage u otro plan de salud de
Medicare, consulte la seccién 3.

» Si usted tiene un plan de cobertura de medicamentos
recetados de Medicare:

— El'médico o el profesional que le receta el medicamento
puede pedir, en su nombre, la determinacion de
cobertura, la redeterminacion o la reconsideracion
por parte de una Entidad de revision independiente
(IRE) y usted no necesita presentar el formulario de
“Nombramiento de un representante”.

— Si usted desea que el médico o el profesional que
le receta el medicamento solicite, en su nombre, la
apelacién ante un nivel mas alto, debera presentar el
formulario de “Nombramiento de un representante”.

— Para mas informacion sobre el proceso de apelaciones
en los planes de cobertura de medicamentos recetados
de Medicare, consulte la seccién 4.



{Qué decisiones puedo apelar?

Si necesita ayuda para
presentar una apelacion,
puede nombrar un
representante. El
representante puede ser
un familiar, un amigo, un
abogado, un médico o
cualquier persona que
usted designe para actuar
en nombre suyo.



Seccion 2: ;Como apelo si estoy afiliado a

Medicare Original?
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Medicare Original incluye la Parte A (seguro de hospital) y la Parte B
(seguro médico). Si usted esta afiliado a Medicare Original, cada 3 meses
recibira por correo un Resumen de Medicare (MSN), que detalla los
articulos y los servicios que usted recibi6 que estan comprendidos en la
Parte A y en la Parte B.

El MSN le muestra un detalle de los articulos o los servicios que se le han
cobrado a Medicare durante el periodo de tres meses anteriores, lo que
Medicare pago y cuanto le corresponde pagar a usted al proveedor. El MSN
también le informara si Medicare ha denegado, en forma total o parcial, el
pago de su reclamacion. Esta es la determinacion inicial y la toma la empresa
que procesa las reclamaciones para Medicare.

Lea el MSN con atencién. Si usted estd en desacuerdo con una decision de
Medicare sobre pago o cobertura, puede apelar. El MSN también incluye
informacion sobre sus derechos de apelacién. Si decide apelar, pidale

a su médico, proveedor de la salud o abastecedor toda la informacién

que contribuya a sustentar su caso. Conserve una copia de toda la
documentacion que envie a Medicare como parte de la apelacion.

Si no esta seguro de que se haya cobrado a Medicare por los articulos o

los servicios que se le proporcionaron, dirijase a su médico, proveedor o
abastecedor y solicitele un listado detallado. Dicho listado debe incluir todos
los servicios o los articulos que se cobraron a Medicare. También consulte el
MSN para ver si le cobraron a Medicare.

;Cual es el proceso de apelacion en Medicare

Original?

El proceso de apelacion tiene 5 niveles:

Nivel 1: Redeterminacion del contratista administrativo de Medicare (MAC)
Nivel 2: Reconsideracién por un contratista independiente calificado (QIC)
Nivel 3: Audiencia ante un juez de derecho administrativo

Nivel 4: Revision del Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo de
apelaciones)

Nivel 5: Revision judicial por un tribunal federal de distrito



{Coémo apelo si estoy afiliado a Medicare Original?
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Si usted esta en desacuerdo con la decision tomada en cualquiera de

los niveles del proceso, por lo general puede avanzar hacia el nivel
siguiente. En cada nivel, usted recibird una notificacion de la decisiéon
con las instrucciones acerca de cémo proseguir con el siguiente nivel de
apelacion.

Nivel 1: Redeterminacion de la empresa que se encarga de la
facturacion de Medicare

El MAC revisa su apelacién y toma una decision. Si usted estd en
desacuerdo con la determinacidn inicial que se le informa en el MSN,
puede solicitar una redeterminacién (una segunda evaluacion o revision).
Esta segunda evaluacion serd realizada por la misma empresa que procesa
las reclamaciones para Medicare pero estard a cargo de otras personas
que no hayan participado en la primera decisién. Usted tiene 120 dias a
partir de la recepcion del MSN para solicitar la redeterminacién.

¢{Como solicito una redeterminacion?

Usted puede solicitar la redeterminacién de cualquiera de las siguientes
formas:

1. Siga las instrucciones que se encuentran al reverso del MSN:

— Trace un circulo alrededor del articulo o servicio detallado en el
MSN con el que estd en desacuerdo.

— Explique por escrito en el MSN o en una hoja adjunta los motivos
por los que estd en desacuerdo escriba en el MSN o en una hoja que
adjunte al MSN una explicacion de por qué esta en desacuerdo.

— Indique su nombre, su nimero de teléfono y su nimero de
Medicare en el MSN vy firmelo.

— Incluya toda otra informacién sobre su apelacion. Solicite a
su médico, proveedor de la salud, o abastecedor cualquier
informacién que contribuya a sustentar su caso. Indique su
numero de Medicare en todos los documentos que acompaiie al
pedido de apelacion.

— Envie la solicitud o el formulario a la empresa que procesa las
reclamaciones para Medicare. El domicilio de la empresa se indica
en la seccién “Presentaciéon de una apelacion por escrito” del MSN.



i{Como apelo si estoy afiliado a Medicare Original?

2. Complete el formulario “Solicitud de Redeterminacion a
Medicare” (Formulario CMS No. 20027). Puede descargar un
ejemplar desde cms.gov/cmsforms/downloads/cms20027.pdf,

o llame al 1-800-MEDICARE. Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048. Envie el formulario completo o una
copia a la empresa que procesa las reclamaciones para Medicare
que se indica en el MSN.

3. Envie una solicitud escrita a la empresa que procesa las
reclamaciones para Medicare. El domicilio de la empresa se
indica en el MSN. La solicitud debe indicar:

— Su nombre y su numero de Medicare.

— El articulo o servicio por el que esta pidiendo la
redeterminacion y las fechas en que los recibio.

— Los motivos por los cuales estd en desacuerdo con la
determinacion inicial.

— Su firma. El nombre y la firma de su representante, de
corresponder. Para mds informacién sobre como designar
un representante, consulte la seccion 1.

Conserve una copia de toda la documentacion que envie a
Medicare como parte de la apelacidn. Por lo general, el contratista
de Medicare le dara una respuesta (ya sea mediante nota o en el

MSN) dentro de los 60 dias siguientes a la recepcion de la solicitud.

Si Medicare paga por el articulo o servicio, asi se indicara en el
proximo MSN.

Usted puede presentar otra documentacion después haber
solicitado la redeterminacién, pero ello puede demorar la decisién
del MAC mas de 60 dias. Si envia documentacién adicional, el
periodo de 60 dias que tiene el MAC para tomar la decision, se
extenderd por 14 dias corridos mas.

Si esta en desacuerdo con la decision del MAC en el primer nivel
de apelacion, tiene 180 dias a partir de la recepcion del “Aviso de
redeterminacion de Medicare” para solicitar la reconsideracion
por parte de un contratista independiente calificado (QIC), que
representa el segundo nivel.

11


http://www.cms.gov/cmsforms/downloads/cms20027.pdf
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{Coémo apelo si estoy afiliado a Medicare Original?

Nivel 2: Reconsideracion por un contratista independiente
calificado (QIC)

El QIC es un contratista independiente que no particip6 de la
decision tomada en el primer nivel de apelacién. El QIC evaluara su
solicitud de reconsideracién y tomara una decision.

¢{Como solicito la reconsideracion?

Siga las instrucciones del “Aviso de redeterminacién de Medicare”
que recibi6 en respuesta a la apelacion en el primer nivel. Envie la
solicitud al QIC que realizara la reconsideracion. El domicilio del
QIC se indica en el aviso de redeterminacion. Usted puede solicitar
la reconsideracion de cualquiera de las siguientes formas:

1. Complete el formulario “Solicitud de reconsideracion a
Medicare” (Formulario de CMS No. 20033), que se incluye en el
“Aviso de redeterminacion de Medicare”. Descargue un ejemplar
desde cms.gov/cmsforms/downloads/cms20033.pdf, o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida una copia gratis.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

2. Envie una solicitud escrita que incluya:
— Su nombre y su numero de Medicare.

— El articulo o servicio por el que esta pidiendo la
reconsideracion y las fechas en que los recibié. Consulte esta
informacion en el aviso de redeterminacion.

— El nombre de la empresa que hizo la redeterminacion (la
empresa que maneja las reclamaciones para Medicare) que se
indica en el MSN o en el aviso de redeterminacion.

— Los motivos por los cuales esta en desacuerdo con la
redeterminacion.

— Su firma. El nombre y la firma de su representante, de
corresponder. Para mas informacion sobre como designar un
representante, consulte la seccién 1.


http://www.cms.gov/cmsforms/downloads/cms20033.pdf
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i{Como apelo si estoy afiliado a Medicare Original?

Independientemente del modo en que usted solicite la
reconsideracion, la solicitud debe explicar claramente el motivo por
el que no esta de acuerdo con la decisiéon del primer nivel. Envie

al QIC una copia del “Aviso de redeterminacion de Medicare”
junto con su pedido de reconsideracion. Incluya, ademads, toda la
informacion que contribuya a sustentar su caso.

Usted puede enviar informacién adicional después de haber
solicitado la reconsideracion, pero puede que ello demore la
decision del QIC. Conserve una copia de toda la documentacién
que envie a Medicare como parte de su apelacion.

En la mayoria de los casos, el QIC le enviara un “Aviso de
reconsideracién de Medicare” dentro los 60 dias siguientes a la
recepcidn de la solicitud de apelaciéon por el QIC. En caso de que el
QIC no resuelva dentro de este plazo, usted puede requerir al QIC
que remita el caso al nivel de apelacion siguiente.

Nota: Algunas entidades de revision independientes (IRE) se hacen
llamar “QIC de Parte C”.

Si usted estd en desacuerdo con la decision tomada en el segundo
nivel, tiene 60 dias a partir del momento en que recibe el “Aviso
de reconsideracion de Medicare” para solicitar una audiencia
ante un juez de derecho administrativo, que representa el tercer
nivel de apelacion.

Nivel 3: Audiencia ante un juez de derecho administrativo

La audiencia ante un juez de derecho administrativo implica que
un tercero evaluara su caso de manera independiente y escuchard
sus argumentos antes de tomar una nueva decisién en forma
imparcial. La audiencia ante el juez, por lo general, se realiza por
teléfono o videoconferencia o, en ciertos casos, también en persona.
Usted también puede solicitar al juez que tome una decisién sin
llevar adelante la audiencia y el juez puede hacerlo si hay pruebas
suficientes para fundar una decision a su favor.

13
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{Coémo apelo si estoy afiliado a Medicare Original?

Para que le sea concedida la audiencia con el juez, el importe de su caso
debe cumplir con un requisito de cantidad minima. Para 2015, la cantidad
minima se fija en $150. El “Aviso de reconsideracion de Medicare” que le
envio el QIC en respuesta al segundo nivel de apelacién le indicara si su
caso cumple con el requisito de la cantidad minima. Sin embargo, es el juez
quien tiene la ultima palabra. Es posible acumular varias reclamaciones
para alcanzar la cantidad minima.

¢{Como solicito una audiencia con el juez de derecho
administrativo?

Para solicitar una audiencia, siga las instrucciones del “Aviso de
reconsideracién de Medicare” que recibié cuando apeld en el segundo nivel
ante el QIC. Envie su solicitud a la Oficina de audiencias y apelaciones de
Medicare (OMHA) correspondiente. El domicilio se indica en el aviso de
reconsideraciéon del QIC. Usted puede solicitar una audiencia de cualquiera
de las siguientes formas:

1. Complete el formulario “Solicitud de audiencia con un juez de
derecho administrativo” (Formulario de CMS No. 20034 A/B), que
se incluye en el “Aviso de reconsideraciéon de Medicare”. Descargue
un ejemplar desde cms.gov/cmsforms/downloads/cms20034ab.pdf, o
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida una copia gratis.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

2. Envie una solicitud escrita a la OMHA que procesara la audiencia ante
el juez, en la cual debe sefalar:

— Su nombre, su domicilio y su nimero de Medicare. El nombre y el
domicilio de su representante, de corresponder.

— El numero de apelacion que se indica en el aviso de reconsideracion
del QIC, de corresponder.

— Las fechas de los servicios o los servicios objeto de la apelacion.

— Consulte esta informacion en el aviso de reconsideracion o en el
MSN.

— Los motivos por los cuales esta en desacuerdo con la reconsideracion.

— Toda otra informacién que contribuya a sustentar su caso. Si no le es
posible incluir esta informacion en la solicitud, acompaiie una nota
indicando en qué momento pondra a disposicion dicha informacién.


http://www.cms.gov/cmsforms/downloads/cms20034ab.pdf
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i{Como apelo si estoy afiliado a Medicare Original?

Conserve una copia de toda la documentacion que envie a Medicare como
parte de la apelacion. Para mds informacion sobre el proceso de audiencia
ante un juez, visite hhs.gov/omha y seleccione la opcion “Apelaciones sobre
cobertura y reclamaciones”. Si necesita ayuda para solicitar una audiencia
ante un juez, llame al 1-800-MEDICARE. Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

Por lo general, el juez le comunicara su decision por escrito dentro de los
noventa (90) dias siguientes a la recepcion de la solicitud. En caso de que el
juez no resuelva dentro de este plazo, usted puede requerir al juez que remita
el caso al nivel de apelacién siguiente.

Si usted esta en desacuerdo con la decision tomada por el juez en el tercer
nivel, tiene 60 dias a partir de la notificacion de la decision del juez

para solicitar una revision al Consejo de Apelaciones de Medicare, que
representa el cuarto nivel de apelacion.

Nivel 4: Revision del Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo
de apelaciones)

Usted puede solicitar la revisién de su caso por el Consejo de apelaciones,
con independencia del importe en ddlares del caso.

;{Como solicito la revision?

Para solicitar una revisiéon del Consejo de apelaciones, siga las instrucciones
mencionadas en el aviso de decision del juez de derecho administrativo, en
el tercer nivel. Envie la solicitud al Consejo de apelaciones, cuya direccion
figura en el aviso de decision del juez. Usted puede solicitar la revisién del
Consejo de apelaciones de cualquiera de las siguientes formas:

1. Complete el formulario “Solicitud de Revision de la Decisiéon/Denegacion
del Juez de Derecho Administrativo” (DAB-01). Descarguelo desde
hhs.gov/dab/divisions/dabl01.pdf o llame al 1-800-MEDICARE.

2. Envie una solicitud escrita al Consejo de apelaciones, que debe incluir:

— Su nombre y su nimero de Medicare number. El nombre de su
representante, de corresponder.

— Las fechas de los servicios o articulos objeto de la apelacion. Para
obtener esta informacion consulte el aviso de decision del juez de
derecho administrativo o el MSN. 15


http://www.hhs.gov/omha
http://www.hhs.gov/dab/divisions/dab101.pdf
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— La indicacién de las partes de la decision del juez de derecho
administrativo con las que esta en desacuerdo y los motivos de su
objecion.

— La fecha de la decision del juez.

— Su firma. El nombre y la firma de su representante, de corresponder.

— Si su solicitud de que el caso sea evaluado por el Consejo de
apelaciones se funda en la falta de una decisién oportuna del juez de
derecho administrativo, sefiale en qué oficina esta pendiente su pedido
de audiencia.

Conserve una copia de toda la documentacion que envie a Medicare como
parte de la apelacion. Para mds informacion sobre el proceso de revision ante
el Consejo de apelaciones, visite hhs.gov/dab y seleccione la opcion “Division
de operaciones de Medicare”. Si necesita ayuda para solicitar la revision ante
el Consejo de apelaciones, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Por lo general, el Consejo de apelaciones le comunicard su decisién por
escrito dentro de los 90 dias siguientes a la recepcion de la solicitud. En caso
de que el Consejo de apelaciones no resuelva dentro de este plazo, usted
puede requerir al Consejo de apelaciones que remita el caso al nivel de
apelacion siguiente.

Si usted esta en desacuerdo con la decision del Consejo de apelaciones
tomada en el cuarto nivel, tiene 60 dias a partir del desde que se le notifica
la decision del Consejo de apelaciones para solicitar la revision de un
tribunal federal de distrito, que representa el quinto nivel de apelacion.

Nivel 5: Revision judicial por un tribunal federal de distrito

Si usted estd en desacuerdo con la decision del Consejo de apelaciones, puede
solicitar la revision judicial ante un tribunal federal de distrito. Para acceder
a la revision, el importe de su caso tiene que cumplir con un requisito de
cantidad minima. Para 2015, la cantidad minima para que el tribunal acepte
la solicitud de revision se fija en $1,460.

¢{Como solicito la revision?
Siga las instrucciones del aviso de decisién del Consejo de apelaciones, en el
cuarto nivel, para apelar ante el tribunal federal de distrito.


http://www.hhs.gov/dab

{Cémo apelo si estoy afiliado a Medicare Original?

Para mas informacion sobre el proceso de apelaciones:
= Visite Medicare.gov/appeals.

» Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

» Para obtener formularios de apelacion, visite
Medicare.gov/claims-and-appeals/file-an-appeal/appeals-forms.html.

» Llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico
(SHIP) para obtener ayuda personalizada, también en materia
de apelaciones. Para obtener el numero de teléfono, visite
Medicare.gov/contacts, o llame al 1-800-MEDICARE.

Redeterminacion

Nivel 1 Reconsideracion

] ivel Decisién del juez
180 dias b administrativo
) . Decision del Consejo
60 dias Nivel 3 de apelaciones
Revision judicial
60 dias Nivel 4 por el tribunal
federal de distrito

17


http://www.medicare.gov/appeals
http://www.medicare.gov/claims-and-appeals/file-an-appeal/appeals-forms.html
http://www.medicare.gov/contacts

18

i{Como apelo si estoy afiliado a Medicare Original?

:Como solicito una apelacion acelerada en el

hospital?

Cuando usted es admitido para internacion en el hospital, tiene

el derecho de recibir los servicios y la atencién necesarios para el
diagndstico y el tratamiento de su enfermedad o lesion. Si considera
que le dan de alta antes de tiempo, solicite a la Organizacién para el
mejoramiento de la calidad del cuidado centrado en el beneficiario
y la familia (BFCC-QIO) que revise su caso. Puede obtener el
numero de teléfono de la BFECC-QIO en Medicare.gov/contacts o
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Dentro de los dos primeros dias de internacion, se le entregara

un aviso titulado “Mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos” (también conocido como “Mensaje importante de
Medicare” o “IM”). Si no lo recibe, solicitelo. Este documento
contiene la informacion de contacto de la BFCC-QIO e indicaciones
sobre:

= Su derecho de recibir todos los servicios del hospital necesarios
por motivos médicos.

» Su derecho de participar en las decisiones que toma el hospital, su
médico u otra persona sobre los servicios del hospital y de saber
quién deberd pagar por ellos.

» Su derecho de recibir los servicios que sean necesarios una vez
que abandone el hospital.

= Su derecho de apelar una decision sobre su alta y los pasos para
hacerlo.

» Las circunstancias en las que usted tendra o no tendra que pagar
los cargos de su permanencia en el hospital.

» Su derecho de recibir un aviso detallado sobre los motivos de la
interrupcion de los servicios cubiertos.

Si el hospital le hace entrega del IM mas de 2 dias antes de la fecha
del alta, le tiene que entregar o una copia del IM original firmado
por usted o uno nuevo (que usted deberd firmar) antes del alta.
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i{Como apelo si estoy afiliado a Medicare Original?

¢{Como solicito una apelacion acelerada?

En ciertos casos, es posible solicitar a la BECC-QIO una apelacion
acelerada. Si considera que los servicios del hospital cubiertos por
Medicare terminan antes de tiempo, siga las instrucciones del IM

para solicitar una apelacién acelerada. Solicite la apelacién acelerada a

mas tardar el dia en que esta programada el alta del hospital.

Si solicita la apelacion dentro de este plazo, puede quedarse en
el hospital sin obligaciéon de pagar (excepto por el coseguro y los
deducibles) hasta que la QIO tome la decision.

Si solicita la apelacion acelerada después de vencido este plazo,
igualmente le puede pedir a la BCFF-QIO que evalte su caso,
pero se aplican normas y plazos diferentes. Para mas informacion,
comuniquese con la BFECC-QIO.

;Qué ocurre cuando se solicita la revision de la BFCC-QIO?

Cuando la BFCC-QIO recibe el pedido de apelacion acelerada, debe
dar aviso al hospital. El hospital le hara llegar un “Aviso de alta
detallado” antes del mediodia del dia siguiente a la fecha en la que la
BFCC-QIO notificé al hospital de la solicitud. El aviso incluira:

1. Los motivos por los que los servicios ya no se consideran
adecuados ni necesarios por razones médicas o por los que ya no
se consideran cubiertos.

2. Una descripcion de la norma o politica de cobertura de Medicare
aplicable e indicaciones acerca de como obtener un ejemplar de
dicha reglamentacion.

3. Cémo se aplica dicha norma a su situacion especifica.

La BFCC-QIO analizara la informacién médica que le provea el
hospital y también le pedira su opinion sobre el caso. La BFECC-QIO
tomara una decision sobre su alta en un plazo de 24 horas a partir de
la recepcion del pedido de apelacion.
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Sila BFCC-QIO decide que le dan el alta antes de tiempo, Medicare
deberd continuar cubriendo su estadia en el hospital por todo el tiempo
que sea necesaria por motivos médicos (a excepcion de los deducibles y el
coseguro).

Sila QIO decide que usted esta en condiciones de abandonar el hospital y
que ha solicitado la apelacion acelerada dentro del plazo establecido, no
tendra que pagar los cargos de internacioén (excepto el coseguro y deducibles)
hasta el mediodia del dia siguiente al dia en que se le informe la decisiéon de
la BECC-QIO. Si usted recibe cualquier servicio como paciente internado
después del mediodia de ese dia, tendra que pagar por dicho servicio.

Si tiene preguntas sobre el proceso de apelacion acelerada en el hospital,
llame a la BECC-QIO al nimero que se indica en el aviso que le entrega

el hospital. También puede visitar Medicare.gov/contacts o llamar al
1-800-MEDICARE para obtener el nimero de la BECC-QIO. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

{Como obtengo una apelacidon acelerada en otra

dependencia que no sea un hospital?

Usted tiene el derecho de solicitar una apelacion acelerada si considera que
los servicios cubiertos por Medicare que recibe en un Centro de Enfermeria
Especializada (SNF), de una Agencia para el Cuidado de la Salud en el
Hogar (HHA), en un Centro Ambulatorio de Rehabilitacion Amplia
(CORF) o un hospicio terminan antes de tiempo.

Si usted utiliza los servicios de un SNF, una HHA, un CORF o un hospicio,
se le debe entregar el “Aviso de No Cobertura del Proveedor de Medicare”
al menos 2 dias antes de la finalizacion del servicio. Si no recibe este aviso,
solicitelo. El aviso debe indicar:

» La fecha en la que finalizara la cobertura del servicio.

» Que usted debera pagar por los servicios que reciba después de la fecha de
finalizacidn de la cobertura de los servicios sefialada en el aviso.

= Su derecho de recibir un aviso detallado sobre los motivos de la
interrupcion de los servicios cubiertos.

= Su derecho de solicitar la apelacion acelerada y la informacién de contacto
de la BFCC-QIO de su estado para hacerlo.
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;{Como solicito una apelacion acelerada?

Solicite la apelacion acelerada a la BECC-QIO antes del mediodia del
dia siguiente a la recepcién del “Aviso de No Cobertura del Proveedor
de Medicare”. Siga las instrucciones del aviso.

Después de vencido el plazo para solicitar la apelacion acelerada,
igualmente puede solicitar a la BCFF-QIO que evalte su caso, pero se
aplican normas y plazos diferentes.

Para mas informacion, llame a la BFCC-QIO. Para obtener el numero

de teléfono, visite Medicare.gov/contacts o llame al 1-800-MEDICARE.

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

;Qué ocurre cuando se solicita la revision de la BFCC-QIO?

Cuando la BFCC-QIO recibe su pedido de apelaciéon acelerada, debe
dar aviso al proveedor y el proveedor debe hacerle entrega del “Aviso
de No Cobertura del Proveedor de Medicare” antes del final del dia
en que el proveedor recibe la comunicacién de la BECC-QIO. El aviso
debe indicar:

» Los motivos por los cuales se considera que los servicios ya no
son necesarios por razones médicas o por los cuales ya no estan
cubiertos.

» La norma o politica de cobertura de Medicare aplicable e
informacion acerca de como obtener un ejemplar de dicha
reglamentacion.

» Como se aplica dicha norma a su situacion particular.

Si la BFCC-QIO decide que le dan el alta antes de tiempo, Medicare
debera continuar cubriendo su estadia en el SNF, la HHA, el CORF o
el hospicio (excepto por los deducibles y el coseguro).

Si la BFCC-QIO decide que los servicios deben terminar, no tendra
que pagar por los servicios del SNF, la HHA, el CORF o el hospicio
que reciba antes de la fecha de finalizacion que se indica en el Aviso de
no cobertura de Medicare. Si usted continta recibiendo los servicios
después de la fecha de finalizacion, debera pagar por tales servicios.
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Si tiene preguntas sobre sus derechos relativos a los servicios de un

SNF, una HHA, un CORF o un hospicio, incluidos los derechos de

apelar la decisién de la BFCC-QIO, de recibir avisos o de conocer sus
derechos después de la fecha limite para solicitar la apelacién, comuniquese
telefonicamente con la BFCC-QIO al nimero de teléfono que se indica en el
aviso. O visite Medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE para obtenerlo.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

:{Qué es el “Aviso anticipado de no cobertura para el

beneficiario”?

Si usted estd afiliado a Medicare Original y su médico, proveedor de
servicios de salud o abastecedor considera que es posible (o seguro) que
Medicare no pagard por un articulo o un servicio, le hard entrega de un
“Aviso anticipado de no cobertura para el beneficiario” (ABN, por sus
siglas en inglés). Es un aviso que utilizan los médicos, abastecedores y
ciertos proveedores de servicios de salud como son los terapeutas fisicos
u ocupacionales independientes, los laboratorios y los departamentos
ambulatorios de los hospitales.

El ABN le indicara los servicios o los articulos por los cuales Medicare no
pagard, los motivos por los cuales no lo hara y una estimacion de sus costos.
El ABN le brinda informacion para que usted decida si aun desea recibir el
servicio o no y se entiende que, si lo recibe, debera pagarlo usted mismo.

Se le pedira que seleccione una de las opciones de un cuadro y que firme
el aviso como comprobante de que ha leido y entendido lo que le indica el
aviso. Usted debe escoger una de las opciones siguientes:

» Opcion 1—Recibir, de todas formas, los articulos o los servicios que
posiblemente Medicare no pague. El proveedor o abastecedor puede
requerirle el pago, en cuyo caso usted debe solicitarle que envie a Medicare
la reclamacion por estos servicios o articulos. Si Medicare deniega el pago,
usted debe pagar pero puede apelar la decision.

» Opcion 2—Recibir, de todas formas, los articulos o los servicios que
posiblemente Medicare no pague y no solicitar al proveedor o abastecedor
que gestione el pago ante Medicare. Usted debera pagar por los articulos
o los servicios y, como no se envia una reclamacion a Medicare, usted no
tendra el derecho de apelar.
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» Opcidn 3—No recibir los articulos ni los servicios, en cuyo caso
no se presentard reclamacion y usted no tendra que pagar. Como
no se presenta una reclamacion, usted no tendra el derecho de
apelar.

El ABN no es una denegacion oficial de Medicare. Usted podra
apelar la decision solo si el pago es denegado cuando se presenta la
reclamacion.

Otras clases de avisos anticipados

1. Aviso anticipado de no cobertura al beneficiario de un centro
de enfermeria especializada (SNFABN)
Si un centro de enfermeria especializada considera que es posible
que Medicare deje de pagar por su estadia por razones médicas
o porque se le considera cuidado de compaiiia, le enviara un
SNFABN indicandole la fecha en la que Medicare dejara de pagar
por los servicios. Este aviso escrito le da opciones similares a las
del ABN (consulte la pagina 22).

El SNFABN le indicard la fecha en la que Medicare dejard

de pagar por los servicios. Si decide recibir los servicios de

todas formas, que ya no estaran cubiertos por la Parte A, no
tendrd obligacién de pagarlos hasta que se haya presentado la
reclamacién y Medicare haya denegado el pago. Sin embargo,
usted debera pagar los cargos que paga normalmente mientras se
procesa la reclamacion. Estos costos incluyen el coseguro diario,
los servicios y los insumos que Medicare por lo general no cubre.

El SNF puede cobrarle los servicios de la Parte B. Si luego
Medicare los paga, le hara un reembolso por la cantidad total,
deducidos los copagos y deducibles.

2. “Aviso de no cobertura del hospital” (HINN)
Es un documento que le entrega el hospital cuando existe la
posibilidad de que Medicare no cubra todos o parte de los
servicios de internacion. El aviso le explicara los motivos por los
que el hospital estima que Medicare no pagara por los servicios y
los costos a su cargo, si desea continuar con los servicios.
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Servicios e insumos excluidos por lo general de la cobertura
de Medicare

Los médicos, proveedores de la salud y abastecedores no estan
obligados (aunque pueden hacerlo) a darle un ABN por los servicios
que Medicare por lo general no cubre, por ejemplo:

= Servicios dentales
» Audifonos
» Exdmenes de la vista de rutina

» Podologia de rutina

;{Qué avisos dan otras agencias de salud?

Las agencias para el cuidado de la salud en el hogar estan obligadas
a cursar por escrito a los afiliados de Medicare Original los avisos
siguientes:

1. “Aviso de modificacion de la atencion de la salud a domicilio”
(HHCCN)

El HHCCN es una notificacion escrita que la agencia para el
cuidado de la salud en el hogar debe proporcionarle cuando su plan
de atencién domiciliaria se modifique en razén de alguno de los
siguientes motivos:

= Si, en virtud de una decisiéon comercial, la agencia dispone reducir
o suspender alguno o todos los servicios o articulos de atencion
domiciliaria.

» Si su médico modificé la orden de reducir o interrumpir alguno o
todos los servicios o los articulos de atencion domiciliaria.

El HHCCN debe indicar los servicios y los articulos cuya reduccion
o interrupcioén se dispone y proporcionarle las instrucciones sobre
como proceder si estd en desacuerdo con la modificacion.

La agencia para el cuidado de la salud en el hogar no estd obligada
a enviarle un HHCCN cuando se le haya enviado un “Aviso de

no cobertura de Medicare”. Para mas informacion, consulte la
pagina 25.
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2. “Aviso anticipado de no cobertura para el beneficiario” (ABN)

Si una agencia para el cuidado de la salud en el hogar entiende que
existe la posibilidad de que Medicare no pague por determinados
articulos o servicios de atencién domiciliaria, en todo o en parte,
la agencia esta obligada a enviarle un ABN. Para mas informacién
sobre ABN, consulte la pagina 22.

Las agencias para el cuidado de la salud en el hogar estan obligadas
a enviarle un ABN antes de proporcionarle articulos o servicios
posiblemente no cubiertos por Medicare en razén de cualquiera de
los siguientes motivos:

= Sino se consideran adecuados ni justificados por razones médicas.
= Si consideran cuidados de compaiiia.
= Si usted no esta confinado en su domicilio.

» Si usted no necesita atencion de enfermeria profesional en forma
intermitente.

Nota: Queda sin efecto el “Aviso anticipado de atenciéon domiciliaria
al beneficiario” (HHABN). Este instrumento fue reemplazado por el
HHCCN y el ABN en 2013.

3. “Aviso de no cobertura de Medicare” (NOMMC)

La agencia para el cuidado de la salud en el hogar le hara llegar

un NOMNC cuando los servicios cubiertos por Medicare estén
préximos a finalizar. Este aviso le hara saber en qué fecha finaliza

la cobertura de los servicios y cdmo apelar si usted considera que
los servicios finalizan antes de tiempo. El NOMNC le indica como
contactar al BFECC-QIO para solicitar una apelacion acelerada. Si no
lo recibe, solicitelo.

Si decide solicitar la apelacion acelerada, comuniquese con la
BFCC-QIO dentro del plazo indicado en el aviso. Después de
solicitar la apelacion acelerada, usted recibira una segunda
notificacién con mas informacién acerca de los motivos de la
finalizacion de la atencién. La BFFCC-QIO puede hacerle preguntas
sobre la atencidn. Solicite a su médico toda la informacion que
contribuya a sustentar su caso y enviela a la BFCC-QIO.
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4. “Explicacion detallada de no cobertura” (DENC)

La agencia para el cuidado de la salud en el hogar le hara llegar una
DENC cuando la BECC-QIO informe que usted le ha solicitado la
revision de su caso. El DENC le explicara los motivos por los que
la agencia para el cuidado de la salud en el hogar considera que
Medicare continuara pagando por la atenciéon domiciliaria.
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Seccion 3: ;Co6mo apelo si estoy afiliado a un

plan Medicare Advantage u otro plan de salud
de Medicare?

Los Planes Medicare Advantage (como los HMO o los PPO) y los
Planes Medicare de Costo son opciones de planes de salud aprobados
por Medicare y gestionados por empresas privadas. Cuando usted se
inscribe en un plan Medicare Advantage o en otro plan de salud de
Medicare, usted sigue formando parte del programa de Medicare.

Los planes de costos de Medicare son clases de HMO que estan
disponibles en determinadas regiones del pais. Usted puede afiliarse
aun si solo cuenta con la Parte B. Si usted tiene un plan de costos de
Medicare y solicita los servicios de un proveedor fuera de la red, los
servicios quedan cubiertos por Medicare Original. Usted puede obtener
la cobertura para medicamentos recetados del plan de costos (si esta
disponible) o bien afiliarse a un Plan Medicare de Medicamentos
Recetados de Medicare para ampliar la cobertura de medicamentos
recetados. Si usted estd afiliado a un plan de costos de Medicare y desea
apelar los servicios obtenidos fuera de la red, debera seguir el proceso
de apelacion de Medicare Original. Consulte la seccién 2.

Si usted es afiliado de un programa de cuidados todo incluido para
ancianos (PACE, por sus siglas en inglés), sus derechos de apelaciéon son
diferentes. La organizacién PACE le proporcionara informacion escrita
acerca de sus derechos de apelacion.

Las palabras

en color rojo

se definen en

las paginas Su plan Medicare Advantage u otro plan de salud de Medicare le

55-58. proporcionara la informacion sobre sus derechos. Comuniquese
telefonicamente si tiene alguna pregunta.

Si usted estd afiliado a un plan Medicare Advantage o a otro plan de
salud de Medicare, tiene el derecho de solicitar una apelaciéon para
resolver las diferencias con el plan. Usted tiene el derecho de solicitar
que su plan le proporcione o pague los articulos o los servicios que
usted considera que deberian estar comprendidos o seguir siendo
proporcionados.

Si decide apelar, solicite a su médico, proveedor o abastecedor toda la
informacion que contribuya a sustentar a su caso. Conserve una copia
de toda la documentacién que envie como parte de la apelacion.

27



;{Como apelo si estoy afiliado a un plan Medicare
Advantage u otro plan de salud de Medicare?

;Cual es el proceso de apelacion para los planes
Medicare Advantage u otros planes de salud de

Medicare?

Solicitar la determinacion de la organizacion

Usted tiene el derecho de solicitar que su plan le proporcione o pague los
articulos o los servicios que usted considera que deberian estar comprendidos
o seguir siendo proporcionados. Este paso se denomina “determinacion de

la organizacion”. Usted, su representante o su médico pueden solicitar a su
plan la determinacién de la organizacion, por adelantado, para asegurarse

de que los servicios estan comprendidos en la cobertura, o bien después de la
negativa de pago de los servicios.

Si usted considera que su salud puede verse seriamente afectada por la espera

ordinaria de 14 dias para la decision, solicite a su plan una decision acelerada.
El plan debera darle aviso de su decision dentro de 72 horas si se determina, o
si su médico informa que la espera ordinaria de 14 dias puede poner en riesgo
su vida, su salud o sus posibilidades de recuperar plenamente sus capacidades.

Si el plan no cubre los articulos o los servicios que usted solicitd, recibira una

notificacion que le explicara los motivos por los cuales su plan denegd, total

o parcialmente, la solicitud y le proporcionara las instrucciones para apelar la
decision del plan. Si usted apela la decision del plan, es recomendable solicitar
una copia de su expediente con la informacion médica y demas datos sobre su
caso. Es posible que el plan le cobre un cargo por esta informacion.

Si usted esta en desacuerdo con la decision inicial de su plan (determinacion
de la organizacion), puede presentar una apelacion. El proceso de apelacion
tiene cinco niveles:

Nivel 1: Reconsideracion del plan
Nivel 2: Revision por una entidad de revision independiente (IRE)
Nivel 3: Audiencia ante un juez de derecho administrativo

Nivel 4: Revision del Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo de
apelaciones)

Nivel 5: Revision judicial por un tribunal federal de distrito

Si usted esta en desacuerdo con la decisién tomada en cualquiera de los
niveles del proceso, por lo general puede avanzar hacia el nivel siguiente.

En cada nivel, usted recibird las instrucciones acerca de como proseguir con el
siguiente nivel de apelacion.



;Como apelo si estoy afiliado a un plan Medicare
Advantage u otro plan de salud de Medicare?

Nivel 1: Reconsideracion del plan

Si estd en desacuerdo con la decision inicial del plan (determinacion
de la organizacion), usted, su representante o su médico pueden
solicitar la reconsideracion (una segunda evaluacién). Si la apelacion
es respecto de un servicio que usted atin no ha recibido, su médico
puede solicitar la reconsideracion en su nombre.

Usted debe solicitar la reconsideracion dentro de los 60 dias
siguientes a la determinacion de la organizacion.

;Como solicito la reconsideracion?

Usted o su médico deben solicitar la reconsideracidon estandar

o acelerada por escrito, salvo que el plan lo autorice hacerlo por
teléfono, fax o correo electrénico. El domicilio del plan aparece en
publicaciones del plan y en la determinacion de la organizacion.

Para solicitar la reconsideracion, siga las instrucciones del “Aviso
de denegacién de cobertura médica” o en el “Aviso de denegacién
de pago” que recibié en respuesta a la solicitud de reconsideracion.
La solicitud escrita de reconsideracidon debe incluir:

» Su nombre, su domicilio y su numero de Medicare.
Las palabras
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55-58. » E]l nombre de su representante y la prueba del nombramiento,
de corresponder. Para mas informacién sobre como designar un
representante, consulte la seccién 1.

» La descripcion de los articulos o los servicios objeto de la
reconsideracion, las fechas en que se le brindaron y los motivos de la
apelacion.

Incluya, ademas, toda otra informacién que contribuya a sustentar su
caso. Conserve una copia de toda la documentacién que envie como
parte de la apelacion.

El plan deberd responder a su solicitud dentro de los siguientes plazos:
» Solicitud acelerada—72 horas
» Solicitud estdndar—30 dias

= Solicitud de pago—60 dias
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Su solicitud sera acelerada si se determina, o si su médico informa que la espera
estandar puede poner en riesgo su vida, su salud o sus posibilidades de recuperar
plenamente sus capacidades.

El plazo para completar una solicitud estandar de servicio o una apelacion
acelerada puede extenderse hasta 14 dias. El plazo puede extenderse, por ejemplo,
si su plan necesita mas informacion o si la extension puede resultar en un
beneficio para usted.

Si el plan rechaza su pedido, en todo o en parte, la apelacion se elevara
automaticamente a la consideracion de una IRE, que representa el segundo
nivel de apelacion.

Nivel 2: Revision por una entidad de revision independiente (IRE)

Por cada apelacidn, el plan le informard la decision por escrito. Si la decision del
plan le es adversa, su apelacion se enviara automaticamente al segundo nivel de
apelacion. En ese caso, la notificacion del plan le indicara los motivos especificos
de la denegacion total o parcial.

Usted tiene el derecho de proporcionar a la IRE informacién adicional, dentro
de los 10 dias de la fecha del aviso de recepcion del caso por parte de la IRE. El
domicilio de la IRE se indica en el aviso.

Por lo general, la IRE le informara su decisién por escrito mediante un aviso de
<< . L4 . .7 » . .
Determinacién de reconsideracion”, dentro de los plazos siguientes:

» Solicitud acelerada—72 horas
» Solicitud estdindar—30 dias

» Solicitud de pago—60 dias

Usted tendra una decision acelerada si la IRE determina que la espera estandar
puede poner en riesgo su vida o su salud.

Nota: Algunas entidades de revisién independientes (IRE) se hacen llamar “QIC
de Parte C”.

Si usted estd en desacuerdo con la decision de la IRE en el segundo nivel, tiene
60 dias a partir de la recepcion del aviso correspondiente para solicitar una
audiencia con un juez de derecho administrativo, que representa el tercer nivel
de apelacion.
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Nivel 3: Audiencia ante un juez de derecho administrativo

La audiencia ante un juez de derecho administrativo implica que otra
persona evaluara su caso de manera independiente antes de tomar una
nueva decision en forma imparcial. La audiencia ante el juez, por lo
general, se realiza por teléfono o videoconferencia o, en algunos casos,
también en persona.

Usted también puede solicitar que el juez tome una decision sin celebrar
la audiencia. Para acceder a la audiencia ante el juez, el importe de su
caso tiene que cumplir con un requisito de cantidad minima. Para 2015,
el limite se fija en $150. El juez decidira si su solicitud cumple con este
requisito. Es posible acumular distintas reclamaciones para alcanzar la

Las palabras cantidad minima.
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las paginas Siga las instrucciones de la reconsideracion de la IRE para solicitar la
55-58. audiencia ante el juez o presente un pedido escrito con la informacién

que se indica debajo. Tenga en cuenta que si la informacién
proporcionada es incompleta su caso puede retrasarse. El pedido debe
incluir:

» Su nombre, su domicilio y su nimero de Medicare. El nombre y el
domicilio de su representante, de corresponder.
» El nimero de control que le ha asignado la IRE, si lo hubiera.

= Las fechas de los servicios relativos a los articulos o a los servicios
objeto de la apelacion.

» Los motivos por los cuales esta en desacuerdo con la reconsideracion
de la IRE o con otra determinacion objeto de apelacion.

» Toda otra informacién que contribuya a sustentar su caso. Si no le es
posible incluir esta informacion en la solicitud, acompaiie una nota
indicando en qué momento pondra a disposicién dicha informacion.



;{Como apelo si estoy afiliado a un plan Medicare
Advantage u otro plan de salud de Medicare?

Conserve una copia de toda la documentacién que envie a Medicare
como parte de la apelacion. Para solicitar una audiencia ante el juez,
siga las instrucciones contenidas en la decision de reconsideracién
de la IRE. Envie su pedido a la IRE, que remitira el expediente del
caso al juez. Si desea mas informacién sobre el proceso de apelacion
ante un juez de derecho administrativo, visite hhs.gov/omha y
seleccione la opcidn “Apelaciones sobre cobertura y reclamaciones”.
Si necesita ayuda para solicitar una audiencia ante un juez de
derecho administrativo, comuniquese telefonicamente con un
representante de su plan.

Sila decision del juez le es favorable, el plan puede apelar esta
decision ante el Consejo de apelaciones de Medicare.

Si usted esta en desacuerdo con la decision del juez de derecho
administrativo en el tercer nivel, tiene 60 dias a partir del desde
que se le notifica la decision del juez para solicitar la revision al
Consejo de apelaciones de Medicare, que representa el cuarto
nivel.

Nivel 4: Revision del Consejo de apelaciones de Medicare
(Consejo de apelaciones)

Usted puede solicitar la revisién de su caso por el Consejo de
apelaciones, con independencia del importe en ddlares del caso.

;{Como solicito la revision?

Para solicitar la revision del Consejo de apelaciones, siga las
instrucciones mencionadas en el aviso de decision del juez de
derecho administrativo, en el tercer nivel. Envie la solicitud al
Consejo de apelaciones, cuya direccion se indica en el aviso de
decision del juez. Usted puede solicitar la revision del Consejo de
apelaciones de cualquiera de las siguientes formas:

1. Complete el formulario “Solicitud de Revision de la Decision/
Denegacion del juez de derecho administrativo” (DAB-01),
disponible en hhs.gov/dab/divisions/dabl101.pdf, o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida una copia gratis.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.


http://www.hhs.gov/omha
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2. Envie una solicitud escrita al Consejo de apelaciones, que debe incluir:

— Su nombre y su nimero de Medicare. El nombre de su representante,
de corresponder.

— Las fechas y los servicios o los articulos especificos en cuestion.
Para obtener esta informacion consulte el aviso de decision del juez.

— Laindicacion de las partes de la decision del juez con las que esta en
desacuerdo y los motivos correspondientes.

— La fecha de la decision del juez.
— Su firma. El nombre y la firma de su representante, de corresponder.

— Si su solicitud de que el caso sea evaluado por el Consejo de apelaciones
se funda en la falta de una decision oportuna del juez de derecho
administrativo, sefiale en qué oficina esta pendiente su pedido de
audiencia.

Conserve una copia de toda la documentaciéon que envie a Medicare como
parte de la apelacion. Para mas informacion sobre el proceso de revision ante
el Consejo de apelaciones, visite hhs.gov/dab y seleccione la opcién “Division
de operaciones de Medicare”. Si necesita ayuda para solicitar la revision ante
el Consejo de apelaciones, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Por lo general, el Consejo de apelaciones le comunicara su decisioén por escrito
dentro de los 90 dias siguientes a la recepcion de la solicitud. Si el Consejo de
apelaciones no resuelve dentro de este plazo, usted puede requerirle que remita
el caso al nivel de apelacion siguiente.

Si usted esta en desacuerdo con la decision del Consejo de apelaciones
tomada en el cuarto nivel, tiene 60 dias desde que se le notifica la decision
del Consejo de apelaciones para solicitar la revision de un tribunal federal
de distrito, que representa el quinto nivel de apelacion.

Nivel 5: Revision judicial por un tribunal federal de distrito

Si usted esta en desacuerdo con la decision del Consejo de apelaciones, puede
solicitar la revision judicial de un tribunal federal de distrito. Para acceder

a esta revision, su caso debe cumplir con un requisito de cantidad minima.
Para 2015, la cantidad minima para que la corte acepte el pedido de revision
se fija en $1,460. Es posible acumular reclamaciones para alcanzar la cantidad
minima.
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{Como solicito esta revision?
Siga las instrucciones mencionadas en el aviso de decision del Consejo

de apelaciones, en el cuarto nivel, para apelar ante el tribunal federal de
distrito.

Si desea mads informacion sobre el proceso de apelaciones:
» Visite Medicare.gov/appeals.

= Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

= Para obtener los formularios de apelacion, visite
Medicare.gov/claims-and-appeals/file-an-appeal/appeals-forms.html.

» Llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP)
para obtener ayuda personalizada, también en materia de apelaciones.
Puede obtener el nimero de teléfono en Medicare.gov/contacts o llame al
1-800-MEDICARE.

Solicitud de
reconsideraciéon

il

(Si el plan
decide parcial o

totalmente en su
contra) DeC|S|On

de la IRE L
Decision del
Nivel 2 juez de derecho
administrativo
. Decision del
Nivel 3 Consejo de
apelaciones  Revision de
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Nivel 4 federal de
distrito

Nivel
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:{Como obtengo una apelacion acelerada en un

hospital?

Cuando usted es admitido para internacion en el hospital, tiene

el derecho de recibir los servicios y la atencién necesarios para el
diagndstico y el tratamiento de su enfermedad o lesion. Si considera
que le estain dando de alta antes de tiempo, solicite a la Organizacion
para el mejoramiento de la calidad del cuidado centrado en el
beneficiario y la familia (BFCC-QIO) que revise su caso. Para obtener
el numero de teléfono de la BFCC-QIO, visite Medicare.gov/contacts
o llame al 1-800-MEDICARE. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Durante la internacion, le entregaran un aviso titulado “Mensaje
Importante de Medicare sobre sus Derechos” (también conocido
como “Mensaje importante de Medicare” o “IM”). Si no lo recibe,
solicitelo. Este documento contiene la informacién de contacto de la
BFCC-QIO e indicaciones sobre:

» Su derecho de recibir todos los servicios del hospital necesarios por
motivos médicos.

» Su derecho de participar de las decisiones que toma el hospital, su
médico u otra persona sobre los servicios y sobre quién pagara por
ellos.

= Su derecho de recibir los servicios necesarios una vez que abandone
el hospital.

= Su derecho de apelar una decision sobre su alta y los pasos para
hacerlo.

» Las circunstancias en las que usted tendrd o no tendra que pagar los
cargos de su permanencia en el hospital.

» Su derecho de recibir un aviso detallado sobre los motivos de la
interrupcion de los servicios cubiertos.

Usted recibira el IM durante los 2 primeros dias de su admision. Si el
hospital le entrega el IM mds de 2 dias antes de la fecha del alta, le
tiene que entregar una copia del IM original firmado o un IM nuevo
(que usted debera firmar) antes del alta.
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¢{Como solicito una apelacion acelerada?

Usted puede solicitar a la BEFC-QIO una apelacion acelerada si considera
que le dan el alta antes de tiempo. Para hacerlo, siga las instrucciones

del IM. Solicite la apelaciéon acelerada a mas tardar el dia en que esta
programada el alta del hospital.

Si solicita la apelacion en el plazo estipulado, puede quedarse en el
hospital sin tener que pagar (excepto por el coseguro y los deducibles)
hasta que la BFCC-QIO tome la decision.

Vencido el plazo para solicitar la apelacion acelerada, igualmente
puede pedir la reconsideracion a su plan, pero los servicios del hospital
solamente seran cubiertos si se decide a su favor.

Para solicitar una apelacion acelerada, comuniquese con el Programa
estatal de asistencia sobre seguro médico (SHIP). Para obtener el numero
de teléfono visite Medicare.gov/contacts, o llame al 1-800-MEDICARE.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

{Qué ocurre cuando se solicita la revision a la BFCC-QIO?

Cuando la BFCC-QIO recibe su pedido de apelaciéon acelerada, debe
dar aviso al plan y al hospital. A usted se le entregara un “Aviso de alta
detallado” antes del mediodia de ese mismo dia. El aviso incluira:

» E] motivo por el que se considera que los servicios ya no son necesarios
por razones médicas o por los que ya no estaran cubiertos.

» La norma o politica de cobertura de Medicare aplicable e informacion
acerca de cdmo obtener un ejemplar de dicha reglamentacion.

» Cémo se aplica dicha norma a su situacion particular.

La BFCC-QIO analizara la informacion médica proporcionada por el
hospital y también le pedira su opinion sobre el caso. La BFECC-QIO
tomara una decision sobre su alta en un plazo de 24 horas a partir del
momento en que recibe dicha informacion.

Sila QIO decide que le dan el alta antes de tiempo, Medicare seguira
cubriendo su estadia en el hospital por todo el tiempo que sea necesario
por razones médicas (excepto los deducibles y el coseguro).


www.medicare.gov/contacts

;Como apelo si estoy afiliado a un plan Medicare
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Sila QIO decide que usted esta en condiciones de abandonar el
hospital y que ha solicitado la apelacion acelerada dentro del plazo
establecido, usted no estara obligado a pagar los cargos hospitalarios
(excepto el coseguro y los deducibles) hasta el mediodia del dia siguiente
al dia en que usted se notifique de la decision de la BFCC-QIO. Si usted
recibe cualquier servicio como paciente internado después del mediodia
de ese dia, debera pagar por dicho servicio.

Si tiene preguntas sobre las apelaciones aceleradas en los hospitales,
llame a la QIO al niimero que aparece en el aviso que le entrega el
hospital. También puede visitar Medicare.gov/contacts o llamar al
1-800-MEDICARE para obtener el nimero de la QIO. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

{Como obtengo una apelacion acelerada en otra

dependencia que no sea un hospital?

Usted tiene el derecho de solicitar una apelacion acelerada si piensa
que los servicios cubiertos por Medicare que recibe en un Centro de
Enfermeria Especializada (SNF), una Agencia para el Cuidado de la
Salud en el Hogar (HHA), o un Centro Ambulatorio de Rehabilitacién
Amplia (CORF) terminan antes de tiempo. En la apelacion acelerada,
la BFCC-QIO analiza su caso y decide si es necesario continuar con los
servicios de atencion de la salud.

Si usted recibe servicios de un SNF, una HHA o un CORE, se le
entregara un “Aviso de no cobertura del proveedor de Medicare” al
menos 2 dias antes de la finalizacién del servicio. Si no recibe este aviso,
solicitelo. El aviso le indicara:

= La fecha en la que finalizara la cobertura del servicio.

» Que tal vez tenga que pagar por los servicios que reciba después de la
fecha en que termina la cobertura de los servicios, que aparece en el
aviso.

» Su derecho de recibir un aviso detallado sobre los motivos de la
interrupcién de los servicios cubiertos.

» Su derecho de solicitar la apelacion acelerada y la informacion de
contacto de la BFCC-QIO de su estado para hacerlo.
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;{Como solicito una apelacion acelerada?

Solicite a la BECC-QIO la apelacion acelerada antes del mediodia
del dia siguiente a la recepcion del “Aviso de no cobertura del
proveedor de Medicare”. Siga las instrucciones del aviso.

Vencido el plazo para solicitar la apelacion acelerada a la
BFCC-QIO, igualmente puede solicitar la reconsideracion
acelerada a su plan, pero los servicios del hospital solamente seran
cubiertos si se decide a su favor.

{Qué ocurre cuando se solicita la revision de la BFCC-QIO?

Cuando la BECC-QIO recibe su pedido de apelacion, debe dar
aviso al plan y al proveedor. A usted se le entregara un “Aviso
detallado de no cobertura” antes del final del dia. El aviso incluira:

» Los motivos por los cuales los servicios ya no estaran cubiertos.

» La descripcion y la referencia a la reglamentacién o politica de
cobertura de Medicare aplicable e informacion acerca de cobmo
obtener una copia de la reglamentaciéon invocada para dar por
finalizada la cobertura.

= La politica, estipulacion contractual o motivo sobre el cual se
funda la decision de darle el alta.

BFCC-QIO le:

» Preguntard por qué piensa que la cobertura de los servicios debe
continuar.

» Revisard los registros médicos y la informacién proporcionada
por el plan.

» Decidird al cierre de operaciones del dia después de recibir la
informacién necesaria para tomar una decision.

Sila BFCC-QIO decide que le dan el alta antes de tiempo, el
plan seguira cubriendo su estadia en el SNF, la HHA o el CORF (a
excepcion de los deducibles y el coseguro).



;Como apelo si estoy afiliado a un plan Medicare
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Sila BFCC-QIO decide que los servicios deben finalizar, usted no
estara obligado a pagar por los servicios del SNF, la HHA o el CORF
que reciba antes de la fecha de finalizaciéon mencionada en el “Aviso
de no cobertura de Medicare”. Si usted contintia recibiendo los
servicios después de la fecha de finalizacion, debera pagar por tales
servicios.

Si tiene preguntas sobre sus derechos relativos a los servicios de
un SNF, una HHA o un COREF, incluidos los derechos de apelar
la decision de la BECC-QIO, de recibir avisos o de conocer sus
derechos después de la fecha limite para solicitar la apelacion,
comuniquese telefonicamente con la BFCC-QIO al niumero de
teléfono que se indica en el aviso. Visite Medicare.gov o llame al
1-800-MEDICARE para obtenerlo. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

{Como presento una queja?

Si tiene inquietudes o problemas con su plan Medicare Advantage o
con su plan de salud de Medicare que no estan relacionadas con la
obtencién de pagos o servicios, puede presentar una “queja”.

= Si la queja estd relacionada con la calidad de la atencién que recibe
o recibio, puede hacerla llegar a su plan o a la BECC-QIO de su
estado. Para obtener el namero de teléfono de la BECC-QIO, visite
Medicare.gov/contacts o llame al 1-800-MEDICARE.

» Usted puede presentar una queja ante el plan de salud de Medicare
en los siguientes casos:

— Si usted considera que el horario de atencidn al publico de su
plan deberia ser distinto.

— Si usted cree que no hay suficientes especialistas en el plan
para atender sus necesidades.

— Si la empresa que ofrece el plan le envia documentos que no
estan relacionados con el plan y que usted no solicito.

— Siel plan no le da respuesta a una solicitud de determinacion
de cobertura dentro del plazo correspondiente. Consulte el
primer nivel de apelacion en la pagina 29.
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— Si el plan no remitid su caso la IRE. Consulte el segundo nivel
de apelacidén en la pagina 30.

— Si esta en desacuerdo con que el plan desestime su pedido de
apelacion acelerada o con la decision del plan de extender el
plazo para tomar una decision.

— Si el plan no le hizo entrega de los avisos requeridos.

— Si los avisos del plan no cumplen con las normas de Medicare.

Cuando usted se inscribe en un plan Medicare Advantage o en
otro plan de salud de Medicare, en los documentos que le envia el
plan, encontrard la informacion sobre cémo presentar una queja.
Lea la informacién atentamente consérvela por si la necesita en el
futuro. Si tiene preguntas, comuniquese telefénicamente con un
representante del plan.



Seccion 4: ;Como apelo si tengo un plan de

cobertura de medicamentos recetados de
Medicare?

Si usted tiene cobertura para medicamentos recetados a través de
un Plan Medicare de Medicamentos Recetados (PDP), de un plan
Medicare Advantage con dicha cobertura (MA-PD) o de otro plan,
se le proporcionara informacién sobre sus derechos (“Prueba de
cobertura”). Si tiene preguntas, comuniquese con un representante
del plan.

Usted tiene el derecho de solicitar que su plan le proporcione o
pague los medicamentos que usted considera que deberian estar
comprendidos o continuar siendo proporcionados. Si usted estd en
desacuerdo con la decision del plan acerca de interrumpir el pago o
el suministro de un medicamento, tiene el derecho de apelar.

Si desea apelar, pidale a su médico u otro proveedor de la salud
toda la informacién que contribuya a sustentar a su caso. Conserve
una copia de toda la documentaciéon que envie como parte de la
apelacion.
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:{Qué sucede si mi plan no cubre un

medicamento que considero que necesito?

Si el farmacéutico le dice que el plan de Medicare no cubrira un
medicamento y usted piensa que deberia hacerlo, o que lo cubrira
el medicamento por un precio mas alto, usted tiene las siguientes
opciones:

1. Comuniquese con la persona que le recet6 el medicamento.

Pregunte a la persona que le receté el medicamento si usted
cumple con el requisito de autorizacion previa o de la terapia
en pasos/etapas. Para informacion sobre estos requisitos, visite
Medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Pregunte
también a la persona que le recetd el medicamento si hay un
medicamento genérico, de venta libre o de otra marca mas
econdmica que sirva para tratar su condicién del mismo modo
que el medicamento actual.
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Solicite una determinacion de cobertura (incluida una
“excepcion”)

Usted, su representante, su médico o la persona que le receta el
medicamento pueden solicitar al plan (verbalmente o por escrito)
que cubra el medicamento que necesita. Usted puede pedir una
determinacién de cobertura si el farmacéutico o el plan le informan:

— Que el medicamento que usted piensa que deberia estar cubierto
no lo esta.

— Que el medicamento esta cubierto a un precio mas alto que el que
usted pensd que debia pagar.

— Que debe cumplir con cierto requisito (como por ejemplo, una
autorizacion previa) antes de recibir el medicamento que ha
solicitado.

— Que un medicamento del formulario no esta cubierto porque el
plan estima que usted no lo necesita.

Usted, su representante, su médico o la persona que le receta
el medicamento pueden solicitar al plan una determinacion de
cobertura conocida como “excepcion” en los siguientes casos:

— Si considera que el plan debe cubrir un medicamento que no esta
en el formulario porque los otros medicamentos del formulario
no le han hecho efecto.

— Si su médico o quien le receta el medicamento considera que
usted no esta en condiciones de dar cumplimiento a alguno de los
requisitos, por ejemplo, la autorizacion previa, la terapia en etapas
o el requisito de limite de dosis o cantidad.

— Si usted considera que el plan deberia cobrarle un precio mas bajo
por un medicamento del nivel de medicamentos no preferidos del
plan, porque los otros medicamentos no le hacen efecto.

Si solicita una excepcién, su médico o quien le receta el medicamento
debera proporcionar una declaracién de motivos. Pregunte a

un representante del plan si necesita esta declaracion y si debe
presentarla por escrito. El plazo que tiene el plan para decidir
comienza en el momento en que el plan recibe la declaracién del
médico.



{Cémo apelo si tengo un plan de cobertura de
medicamentos recetados de Medicare?

Usted puede solicitar una determinacidn de cobertura antes o
después de pagar por los medicamentos; de pagar por ellos, conserve
el recibo y solicite el reembolso a través de una determinacién de
cobertura.

Usted puede solicitar una determinacion de cobertura estandar o
acelerada. Los plazos se indican a continuacion:

;Como solicito una determinacion de cobertura estandar?

Usted, su representante, su médico u otro proveedor pueden
solicitar una determinacion de cobertura (incluida una excepcién)
de acuerdo con las instrucciones del plan. El plan debe dar respuesta
dentro de las 72 horas en los casos de solicitudes de medicamentos y
dentro de los 14 dias corridos en los casos de solicitud de pago.

Usted puede llamar, enviar una nota o enviar el formulario “Modelo
de solicitud de determinacion de cobertura” al plan para solicitar la
determinacién de cobertura o una excepcién. Obtenga el formulario
en cms.gov/MedPrescriptDrugApplGriev/13_Forms.asp o solicitelo
a su plan. Sin perjuicio de ello, el plan esta obligado a aceptar todo
pedido de determinacion de cobertura que usted, su representante o
su médico presente por escrito.

¢{COmo solicito una determinacion de cobertura acelerada?

Usted, su representante, su médico u otro proveedor pueden pedir
una determinacion de cobertura acelerada para que el plan tome
una decision en 24 horas. La decision acelerada tendra lugar si el
plan determina, o si su médico o quien le receta el medicamento
informan que la espera de 72 horas puede poner en riesgo su
vida, su salud o sus posibilidades de recuperar plenamente sus
capacidades. La decision acelerada queda excluida si usted ya
adquirié el medicamento.

Usted puede llamar, enviar una nota o enviar el formulario “Modelo
de solicitud de determinacion de cobertura” al plan para solicitar la
determinacién de cobertura acelerada o una excepcion. Obtenga el
formulario en cms.gov/MedPrescriptDrugApplGriev/13_Forms.asp
o solicitelo a su plan.
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{Qué ocurre si estoy en desacuerdo con la decision?

El plan de medicamentos recetados le informara la decisién por escrito.
Si usted estd en desacuerdo, tiene el derecho de apelar.

;Cual es el proceso de apelacion en los planes de

cobertura de medicamentos recetados de Medicare?

El proceso de apelacion tiene 5 niveles:

Nivel 1: Redeterminacion del plan

Nivel 2: Reconsideracién por una entidad de revisiéon independiente (IRE)
Nivel 3: Audiencia ante un juez de derecho administrativo

Nivel 4: Revision del Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo de
apelaciones)

Nivel 5: Revision judicial por un tribunal federal de distrito

Si usted esta en desacuerdo con la decisién tomada en cualquiera de los
niveles del proceso, por lo general puede avanzar hacia el nivel siguiente.
En cada nivel, usted recibira las instrucciones acerca de cdmo proseguir
con el siguiente nivel de apelacion.

Nivel 1: Redeterminacion del plan

Si usted esta en desacuerdo con la decisién inicial de su plan
(determinacion de la cobertura), puede solicitar la redeterminacién.

Usted debe solicitar la redeterminacion dentro de los 60 dias siguientes
a la determinacion de la cobertura.



{Cémo apelo si tengo un plan de cobertura de
medicamentos recetados de Medicare?

;{Como solicito la redeterminacion?

Siga las instrucciones contenidas en el aviso de denegacidn inicial y en el
material del plan. Usted, su representante, su médico o la persona que le
receta el medicamento, puede solicitarle a su plan una redeterminacién
estandar o acelerada. La solicitud acelerada queda excluida cuando se
trata de apelaciones de pago. Las solicitudes estandar se realizan por
escrito, a menos que el plan posibilite la solicitud verbal, por ejemplo, por
via telefonica. Su solicitud serd acelerada si se determina, o si su médico
informa que la espera estdndar puede poner en riesgo su vida, su salud o
sus posibilidades de recuperar plenamente sus capacidades.

El plan esta obligado a aceptar cualquier pedido de determinacién de
cobertura que usted, su representante o su médico presenten por escrito.
El pedido escrito de redeterminacion debe incluir:

» Su nombre, su domicilio y su numero de Medicare o nimero de afiliado.
» E] nombre del medicamento en cuestion.
» Los motivos de la apelacion.

» E]l nombre de su representante y la prueba del nombramiento,
de corresponder. Para mas informacién sobre como designar un
representante, consulte la seccién 1.

Envie la solicitud acompafiada de toda otra informacién que contribuya
a sustentar su caso, incluida su historia clinica. El domicilio y el teléfono
del plan se indican en las publicaciones del plan y en la notificacién de la
determinacion de cobertura del plan.

El plan debera responder mediante un “Aviso de redeterminacién”, dentro
de los siguientes plazos:

» Redeterminacion acelerada—tan pronto como lo demande su estado de
salud, en cualquier caso, antes de las 72 horas

» Redeterminacion estandar—7 dias

Si usted estd en desacuerdo con la decision del plan sobre el pedido de
redeterminacion en el primer nivel, puede solicitar la reconsideracion a
la IRE, que representa el segundo nivel, dentro de los 60 dias contados a
partir de la decision de redeterminacion.
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Nivel 2: Revision por una entidad de revision independiente (IRE)

Si el plan de medicamentos recetados de Medicare decide
desfavorablemente en el primer nivel, le notificara la decisién por escrito.
Si usted esta en desacuerdo con la redeterminacion del plan, usted, su
representante o su médico pueden solicitar la reconsideracién estandar o
acelerada a la IRE. La redeterminacién acelerada queda excluida cuando
se trata de apelaciones sobre pagos.

¢{Como solicito la reconsideracion?

Siga las instrucciones del “Aviso de redeterminacién”. Si la decision es
desfavorable, el plan debe proporcionarle, ademas, el formulario de
“Solicitud de reconsideracion”. Si no lo hace, solicitelo telefénicamente a
un representante del plan. El formulario también estd disponible en
cms.gov/MedPrescriptDrugApplGriev/13_Forms.asp.

Envie la solicitud a la IRE al domicilio o al fax que se indican en el

aviso de redeterminacion del plan. Su solicitud serd acelerada si la IRE
determina, o si su médico informa que la espera estandar puede poner en
riesgo su vida, su salud o sus posibilidades de recuperar plenamente sus
capacidades.

Al recibir la solicitud, la IRE le hara llegar un “Aviso de reconsideraciéon”
dentro de los siguientes plazos:

» Reconsideracion acelerada—tan pronto como lo demande su estado de
salud, en cualquier caso, antes de las 72 horas

» Reconsideracion estandar—7 dias

Si usted esta en desacuerdo con la decision de la IRE tomada en el
segundo nivel, tiene 60 dias a partir del momento en que recibe el aviso
correspondiente para solicitar una audiencia ante un juez de derecho
administrativo, que representa el tercer nivel de apelacion.
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Nivel 3: Audiencia ante un juez de derecho administrativo

La audiencia ante un juez de derecho administrativo implica que
otra persona evaluara su caso de manera independiente y escuchara
sus argumentos antes de tomar una nueva decision en forma
imparcial. La audiencia ante el juez, por lo general, se realiza por
teléfono o videoconferencia o, en algunos casos, también en persona.
Usted también puede solicitar al juez que tome una decision sin
llevar adelante la audiencia y el juez puede hacerlo si hay pruebas
suficientes para fundar una decision a su favor.

En la audiencia, usted podra exponer los motivos por los cuales

el plan de medicamentos recetados de Medicare debe cubrir el
medicamento o reembolsarle su precio. También puede solicitar la
participacion de su médico en la audiencia, para que explique los
motivos por los cuales el medicamento deberia estar comprendido
en la cobertura.

Para obtener una audiencia con el juez, su caso tiene que cumplir
con un requisito de cantidad minima. Para acceder a la audiencia
con el juez, su caso tiene que cumplir con el requisito de la cantidad
minima. Para 2015, la cantidad minima se fija en $150. El juez
decidira si el caso cumple con el requisito de la cantidad minima.
Es posible acumular distintas reclamaciones para alcanzar la
cantidad minima.

;{Como solicito una audiencia?

Siga las instrucciones del aviso de reconsideracion de la IRE para
solicitar la audiencia ante el juez. Envie la solicitud a la Oficina de
audiencias y apelaciones de Medicare (OMHA) correspondiente, que
se indica en el aviso de reconsideracion. Usted o su representante
pueden solicitar la audiencia de alguna de las siguientes maneras:

1. Complete el formulario “Pedido de audiencia con un juez de
derecho administrativo”, formulario CMS No. 20034 A/B.
Obtenga el formulario en
cms.gov/cmsforms/downloads/cms20034ab.pdf, o llamando
al 1-800-MEDICARE. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.
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2. Envie una solicitud escrita a la OMHA. La solicitud debe indicar:

— Su nombre, direccidn, teléfono, su nimero de Medicare
(HICN) y el nombre del Plan Medicare de Medicamentos
Recetados. El nombre y el domicilio de su representante, de
corresponder.

— El numero de apelacion incluido en el aviso de
reconsideracion.

— El medicamento en cuestion. Consulte esta informacion en el
aviso de redeterminacion o de reconsideracion.

— Los motivos por los cuales estd en desacuerdo con el resultado
de la reconsideracién.

— Toda otra informacién que contribuya a sustentar su caso.
Si no le es posible incluir esta informacion en la solicitud,
acompaiie una nota indicando en qué momento pondra a
disposicién dicha informacion.

— Si se trata de una solicitud acelerada, indiquelo en forma
expresa.

3. Si se trata de una audiencia acelerada, puede realizar la solicitud
verbalmente. Para ello, siga las instrucciones en la notificacién
de la decision de la IRE. El juez decidira en forma acelerada si
entiende, o si su médico informa que la espera estandar puede
poner en riesgo su vida, su salud o sus posibilidades de recuperar
plenamente sus capacidades. No es posible solicitar (ni obtener)
una decision acelerada si usted ya obtuvo el medicamento.

Cuando el juez recibe la solicitud, le hara saber su decisién dentro de
los plazos siguientes:

» Decision acelerada—tan pronto como lo demande su estado de
salud, en cualquier caso, antes de transcurridos 10 dias desde la
recepcion de la solicitud de audiencia en la oficina de campo de la
OMHA, salvo que se disponga una extension.

» Decision estandar—por lo general, dentro de los 90 dias contados
desde la recepcion de la solicitud de audiencia en la oficina de la
OMHA correspondiente, a menos que se disponga una extension.
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Para mas informacion sobre el proceso de audiencia ante un juez,
visite hhs.gov/omha y seleccione la opcién “Apelaciones sobre
cobertura y reclamaciones”. Si necesita ayuda para solicitar una
audiencia ante un juez, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si usted estd en desacuerdo con la decision tomada por el juez en el
tercer nivel, tiene 60 dias a partir de la notificacion de la decision
del juez para solicitar una revision al Consejo de apelaciones de
Medicare, que representa el cuarto nivel de apelacion.

Nivel 4: Revision del Consejo de apelaciones de Medicare
(Consejo de apelaciones)

Usted puede solicitar la revisién de su caso por el Consejo de
apelaciones, con independencia del monto en délares del caso.

¢{Como solicito la revision?

Para solicitar una revisién del Consejo de apelaciones, siga las
instrucciones mencionadas en el aviso de decision del juez de derecho
administrativo, en el tercer nivel. Envie su solicitud al Consejo de
apelaciones, cuya direccion se indica en el aviso de decision del

juez. Usted puede solicitar la revision del Consejo de apelaciones de
cualquiera de las siguientes formas:

1. Complete el formulario “Solicitud de revisién de la decision/
Denegacion del juez de derecho Administrativo” (DAB-01),
disponible en hhs.gov/dab/divisions/dab101.pdf, o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida una copia gratis.

2. Envie una solicitud escrita al Consejo de apelaciones, que debe
incluir:

— Su nombre, su direccidn, su teléfono, su numero de Medicare
(HICN) y el nombre del Plan Medicare de Medicamentos
Recetados.

— El nombre y el domicilio de su representante, de corresponder.

— El medicamento recetado en cuestion. Para obtener esta
informacién consulte el aviso de decisién del juez de derecho
administrativo. 49
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— La indicacién de las partes de la decision del juez con las que
estd en desacuerdo y los motivos correspondientes.

— El numero de apelacion ante el juez.

— Si se trata de una solicitud acelerada, indiquelo en forma
expresa.

— Su firma. El nombre y la firma de su representante, de
corresponder.

3. Si se trata de una revision acelerada, puede realizar la solicitud
verbalmente. Para ello, siga las instrucciones en la notificacién
de la decision del juez administrativo. El Consejo de apelaciones
decidira en forma acelerada si entiende, o si su médico informa
que la espera estandar puede poner en riesgo su vida, su salud o
sus posibilidades de recuperar plenamente sus capacidades. No es
posible solicitar (ni obtener) una decision acelerada si usted ya
obtuvo el medicamento.

Al recibir la solicitud de revisién, el Consejo de apelaciones debe
tomar una decisién dentro de los plazos siguientes.

» Decision acelerada—tan pronto como lo demande su estado de
salud, en cualquier caso, antes de transcurridos 10 dias desde la
recepcion de la solicitud de revision por el Consejo de apelaciones,
salvo que se disponga una extension.

» Decisién estandar—por lo general, dentro de los 90 dias contados
desde la recepcion de la solicitud de revision por el Consejo de
apelaciones, a menos que se disponga una extension.

Para mas informacion sobre el proceso de revision del Consejo

de apelaciones, visite hhs.gov/dab y seleccione la opcién “Consejo

de apelaciones de Medicare”. Si necesita ayuda para solicitar la
revision ante el Consejo de apelaciones, llame al 1-800-MEDICARE.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si usted esta en desacuerdo con la decision del Consejo de
apelaciones tomada en el cuarto nivel, tiene 60 dias desde que se

le notifica la decision del Consejo de apelaciones para solicitar la
revision de un tribunal federal de distrito, que representa el quinto
nivel de apelacion.
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Pedido de Redeterminacién
Reconsideracién  del plan

60 dias Nivel 1

(Siel plan
decide parcial
o totalmente

ensucontra)  Decision o
dela IRE Decision del
codi Nivel 2 juez de derecho
1as ive administrativo
Decision del
60 dias Nivel 3 consejo de
apelaciones
. Revisiéon de un
Nivel 4

tribunal federal
de distrito

60 dias Nivel 5

Nivel 5: Revision judicial por un tribunal federal de distrito

Si usted estd en desacuerdo con la decisién del Consejo de apelaciones,
puede solicitar la revision judicial de un tribunal federal de distrito.
Para acceder a la revisidn, su caso tiene que cumplir con un requisito
de cantidad minima. Para 2015, la cantidad minima para que el
tribunal acepte la solicitud de revision se fija en $1,460. Es posible
acumular distintas reclamaciones para alcanzar esta cantidad minima.

{Cémo solicito la revision?

Siga las instrucciones mencionadas en el aviso de decisién del Consejo
de apelaciones, en el cuarto nivel, para apelar ante el tribunal federal
de distrito. Consulte con la secretaria del tribunal las instrucciones
acerca de como presentar una apelacion. El emplazamiento del
tribunal se indica en el aviso de la decision del Consejo de apelaciones.
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Para mas informacion sobre el proceso de apelaciones:
» Visite Medicare.gov/appeals.

= Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

» Para obtener formularios de apelacion, visite
Medicare.gov/claims-and-appeals/fiel-an-appeal/appeals-forms.html.

= Llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico
(SHIP) para obtener ayuda personalizada, también en materia
de apelaciones. Para obtener el numero de teléfono, visite
medicare.gov/contacts o llame al 1-800-MEDICARE.

{Como presento una queja?

Si tiene inquietudes o problemas con su plan que no estan relacionados
con una solicitud de cobertura o de pago de un medicamento, puede
presentar una queja.

= Si usted piensa que el horario de atencién al publico del plan deberia
ser distinto.

= Si usted se ve obligado a esperar demasiado tiempo por su
medicamento recetado.

= Sila empresa que ofrece el plan le envia documentos que no estan
relacionados con el plan de medicamentos recetados y que usted no
solicitd.

= Si el plan no le da una respuesta oportuna a su solicitud de

determinacién de cobertura en el primer nivel ni remite su caso a la
IRE.

= Si estd en desacuerdo con una decision desfavorable del plan a su
pedido de determinacién de cobertura acelerada o de apelacion en el
primer nivel (redeterminacion).

= Si el plan no le proporcioné los avisos requeridos.

» Si los avisos del plan no cumplen con las normas de Medicare.
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Sila queja esta relacionada con la calidad de la atencién
que recibe o recibid, preséntela a su plan o a la BECC-QIO
de su estado de residencia. Obtenga el numero de teléfono
de la BFCC-QIO en Medicare.gov/contacts o llame al
1-800-MEDICARE. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.

Si desea presentar una queja, tenga en cuenta:

= Que debe hacerlo dentro de los 60 dias desde la fecha en que
tuvo lugar el evento.

» Puede presentar la queja al plan por escrito o telefénicamente.

» La decision del plan le serd informada, por lo general, dentro
de los 30 dias desde la recepcion de la queja.

= Si la queja esta motivada en la negativa del plan a darle
una determinacién o redeterminacién acelerada y usted
aun no ha recibido ni comprado el medicamento, el plan
debe informarle su decision dentro de las 24 horas de haber
recibido la queja.

Si el plan no le brinda una respuesta a su queja, llame al
1-800-MEDICARE (1-800-622-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si desea mas informacién sobre como presentar una
queja

= Visite Medicare.gov/appeals

» Llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro
Médico (SHIP) para obtener ayuda personalizada en
materia de quejas. Para obtener el numero de teléfono,
visite Medicare.gov/contacts o llame al 1-800-MEDICARE.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Conserve una copia de toda

la documentacion que envie

a Medicare como parte de la
_ apelacion.




Seccion 5: Definiciones

Abastecedor—Generalmente es la compaiia, persona o agencia
que le proporciona el servicio o articulo, excepto cuando usted esta
internado en un hospital o centro de enfermeria especializada.

Agencia para el cuidado de la salud en el hogar—Una
organizacién que brinda atencién domiciliaria.

Centro Ambulatorios de Rehabilitacion Amplia (CORF)—Un
centro que brinda una variedad de servicios ambulatorios incluidos
los servicios médicos, terapia fisica, servicios sociales o psicologicos y
rehabilitacion.

Centro de Enfermeria Especializada—Un centro que cuenta con
el equipo material y humano para brindar servicios de enfermeria y/o
rehabilitacion especializados y otros servicios de salud relacionados.

Copago—Es la parte que usted paga por cada servicio o suministro
como una visita al médico o un medicamento. Un copago es
generalmente una cantidad fija en vez de un porcentaje. Por ejemplo
$10 o $20 por una visita médica o receta.

Coseguro—La cantidad que debe pagar por los servicios después de
haber pagado cualquier deducible. El coseguro es generalmente un
porcentaje (por ejemplo el 20%).

Cuidado de compania—Cuidado personal no especializado, para
ayudarle con las actividades cotidianas tales como bafarse, vestirse,
comer, acostarse y levantarse, desplazarse y usar el bafio. También
puede incluir las actividades que la mayoria de las personas hacen por
si mismas, como colocarse las gotas oculares. En la mayoria de los
casos Medicare no paga por este tipo de cuidado.

Cuidado de Hospicio—Una manera especial de cuidar a las
personas con una enfermedad terminal. Esta clase de cuidado incluye
la atencion de un equipo orientado al cuidado fisico, médico, social,
emocional y espiritual del paciente. El cuidado de hospicio también
brinda apoyo a los familiares y a la persona que cuida al paciente.
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Cuidado de la salud en el hogar—Servicios médicos e insumos
ordenados por un médico para que los reciba en su hogar siguiendo
un plan de cuidados disefiado por su médico. Medicare solo cubre
esto servicios limitadamente y si los solicita el médico.

Deducible—La cantidad que usted debe pagar por los servicios
médicos o los medicamentos antes de que el Medicare Original, su
plan para recetas médicas u otro seguro comience a pagar.

Formulario—Una lista de medicamentos recetados cubiertos por
el plan de medicamentos o por otro seguro que ofrezca la cobertura
para medicamentos recetados.

Medicare—El seguro médico federal para las personas de 65 afios o
mayores, ciertas personas menores con incapacidades y las personas
que padecen de Enfermedad Renal Terminal (insuficiencia renal
permanente que requiere tratamiento de dialisis o trasplante de
rindén) (ESRD).

Necesario por razones médicas—Servicios o suministros médicos
que sirven para diagnosticar o tratar su problema de salud y cumplen
con los estandares locales de la buena practica médica.

Organizacion para el mejoramiento de la calidad del cuidado
centrado en el beneficiario y la familia (Beneficiary and

Family Centered Care Quality Improvement Organization,
BFCC-QIO)—Un tipo de organizacion (compuesto por médicos

y otros profesionales de la atencién de la salud contratados por
Medicare) que revisa las quejas y atiende a la calidad de los cuidados
de los afiliados de Medicare. La BECC-QIO asegura la coherencia del
proceso de revision de casos y toma en consideracion los factores y
las necesidades locales, incluida la calidad general de la atencién y la
necesidad desde el punto de vista médico.

Parte A de Medicare (seguro de hospital)—Cubre la internacion
en el hospital, el cuidado en un centro de enfermeria especializada, el
cuidado de hospicio y algunos servicios de atenciéon domiciliaria.



Definiciones

Parte B de Medicare (seguro médico)—Cubre ciertos servicios
médicos, la atencién ambulatoria, los insumos médicos y los servicios
preventivos.

Plan de Salud de Medicare—Un plan médico de Medicare ofrecido
por una compaiia privada que tiene un contrato con Medicare para
brindarles a los beneficiarios inscritos, todos los servicios de las Partes A
y B de Medicare. Este término se usa en toda esta publicacion e incluye a
todos los Planes Medicare Advantage, los Planes Medicare de Costo, los
programas piloto, los programas PACE.

Plan Medicare Advantage (Parte C)—Un plan ofrecido por una
compaiiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindar
todos los beneficios de las Partes A y B de Medicare. Los Planes Medicare
Advantage son los HMO, PPO o PFES, los Planes para Necesidades
Especiales y los Planes de Cuentas de Ahorros Médicos de Medicare.

Si estd inscrito en un Plan Medicare Advantage, los servicios de
Medicare estdn cubiertos por el plan y no los paga el Medicare Original.
La mayoria de los Planes Medicare Advantage ofrecen la cobertura para
medicamentos recetados.

Plan Medicare de Costo—Son un tipo de Plan de Salud de Medicare
disponible en algunas zonas. En un plan de costo de Medicare, si obtiene
servicios de rutina fuera del area de servicio del plan sin una referencia,
sus servicios cubiertos por Medicare seran pagados por el Medicare
Original (su Plan de Costo paga por los servicios de emergencia o por la
atencion urgente).

Plan Medicare de Medicamentos Recetados (Parte D)—Un plan
individual que agrega la cobertura para medicamentos recetados al
Medicare Original, algunos Planes Privados de Pago-por-Servicio, Planes
de Costo de Medicare o a los Planes de Cuenta de Ahorros Médicos

de Medicare. Estos planes los ofrecen las compaiiias de seguro y otras
compaiia privadas aprobadas por Medicare. Los Planes Medicare
Advantage pueden ofrecer la cobertura de medicamentos y cumplen las
mismas normas que los Planes de la Parte D.
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Plan Medicare Original—El Plan Medicare Original es un plan de
pago-por-servicio en el que el gobierno le paga a sus proveedores de

servicios de la salud directamente por los beneficios de las Partes A y
B.

Prima—El pago periddico a Medicare, a una compaiiia de seguros, o
a un plan médico o de medicamentos por la cobertura.

Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP en
inglés—Un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal
para brindar asesoria y asistencia gratuita sobre el seguro, para los
beneficiarios de Medicare.

Proveedor de la salud—Una persona u organizacion licenciada
para brindar servicios médicos. Doctores, enfermeras y hospitales
son algunos ejemplos.

Queja—Es la que usted presenta si no esta conforme con los servicios
del plan de salud de Medicare o del plan de recetas médicas de
Medicare. Por ejemplo, usted puede presentar una queja si tiene
inconvenientes cuando llama al plan, o si no esta satisfecho con el
modo en que ha sido tratado por el personal del plan. Sin embargo,

si tiene una queja sobre una denegacion del plan a cubrir un servicio,
suministro o medicamento, puede apelar la decisién.

Reclamacion—Un pedido de pago que le presenta a Medicare o a su
otro seguro cuando recibe un servicios o articulo que usted piensa
que estd cubierto.

Resumen de Medicare (MSN)—Un aviso que usted recibe una vez
que el médico presente una reclamacion por los servicios cubiertos
por las Parte A y B del Medicare Original. Le explica cudles son los
servicios por los que se present6 la reclamacion, la cantidad aprobada
por Medicare, cuanto pagé Medicare y cudnto tendra que pagar
usted.
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