Modelo de Aviso de Determinación de Beneficios Adversa Interna y Final

Fecha del aviso
Nombre del Plan








Teléfono/Fax
Dirección






Sitio web/Dirección de e-mail
Este documento contiene información importante que usted debe guardar en sus archivos.
Este documento sirve de aviso de una determinación interna de beneficios adversa y final.  Hemos negado la provisión de beneficios, total o parcialmente, para el tratamiento o servicio solicitado que se describe a continuación.  Si usted cree que esta determinación fue tomada por error, posiblemente tenga derecho a apelar (vea el dorso de esta página con información sobre sus derechos de apelación). 

Detalles de caso:
	Nombre:
	No. de Identificación:

	No. de reclamo:
	Fecha del servicio:

	Proveedor:


	Motivo de la denegación (total o parcial):



	Suma cobrada
	Suma permitida
	Otro seguro
	Deducible
	Copago
	Coseguro
	Otras sumas no cubiertas
	Suma pagada


	Crédito año en curso a la fecha hacia el deducible:
	Crédito año en curso a la fecha hacia máximo de bolsillo:

	Diagnóstico:

	Códigos de diagnóstico:

	Servicio(s) solicitado / Código de tratamiento:


	Categoría de tratamiento (Subcategoría):

	Códigos de denegación:



[Si la denegación no está relacionada con un reclamo específico, solo se necesita incluir el nombre y el No. de identificación en la casilla]  El motivo de la denegación debe ser claro en la narrativa a continuación.]
Información de antecedentes: Describir los hechos del caso, incluidos el tipo de apelación y la fecha de presentación de la apelación. 
Determinación de beneficios adversa, interna y final: Indique qué determinación de beneficios adversa ha sido mantenida.  Enumere todos los documentos y declaraciones que fueron analizados para tomar esta determinación interna de beneficios adversa y final. 

Conclusiones: Cite el motivo o los motivos de la determinación interna de beneficios adversa y final.  

Información importante sobre sus derechos a una revisión externa
¿Y si necesito ayuda para comprender esta denegación?  Comuníquese con nosotros [insertar información de contacto] si necesita asistencia para comprender este aviso o nuestra decisión de denegarle un servicio o cobertura.    

¿Y si no estoy de acuerdo con esta decisión?  Para la mayoría de los tipos de reclamos, usted tiene derecho a solicitar una revisión externa independiente de nuestra decisión.  Comuníquese con nosotros [insertar información de contacto] con cualquier pregunta que pueda tener sobre sus derechos a una revisión externa. 

¿Cómo presento una solicitud de revisión externa?  [Insertar instrucciones en el lugar del formulario destacable en la parte inferior de esta página.  Si no existen procedimientos actuales aplicables, insertar: Destacar y enviar en la parte inferior de este formulario [insertar plazo].]  
¿Y si mi situación es urgente?  Si su situación cae dentro de la definición de urgente según la ley, la revisión externa de su reclamo será realizada con la mayor celeridad posible.  En general, una situación urgente es aquella en la que su salud puede encontrarse en grave peligro o, según la opinión de su médico, usted puede sentir dolor que no pueda controlarse adecuadamente mientras espera una decisión sobre la revisión externa de su reclamo.  Si usted cree que su situación es urgente, puede solicitar una revisión externa acelerada [insertar instrucciones para iniciar el proceso (tal como por teléfono, fax, envío electrónico, etc.)].    

¿Quién puede presentar una solicitud de revisión externa?  Usted u otra persona que usted nombre para representarlo(a) (su representante autorizado) pueden presentar una solicitud de revisión externa.  [Insertar información y cómo designar un representante autorizado.] 

¿Puedo brindar información adicional sobre mi reclamo?  Sí; una vez iniciada su revisión externa, recibirá instrucciones acerca de cómo proveer información adicional.
¿Puedo solicitar copias de información relevante a mi reclamo?  Sí; usted puede solicitar copias (sin cargo) comunicándose con nosotros al [insertar información de contacto]. 
¿Qué ocurre a seguir?  Si solicita una revisión externa, una organización independiente analizará nuestra decisión y le proporcionará una determinación por escrito.  Si esta organización decide revocar nuestra decisión, brindaremos la cobertura o el pago para su artículo o servicio médico. 

Otros recursos que le servirán de ayuda: Para preguntas sobre sus derechos, este aviso o asistencia, puede comunicarse con la Administración de Seguridad de Beneficios para Empleados al 1-866-444-EBSA (3272).  [Insertar, si corresponde en su estado: Asimismo, puede haber un programa de asistencia al consumidor disponible para ayudarle [insertar información de contacto].]
Formulario de solicitud de apelación 
[Insertar el nombre de la Aseguradora]

[Insertar nombre y No. de identificación]
[Insertar número de teléfono/dirección postal]

[Insertar No. de reclamo]



Destaque este formulario y envíelo a:  [Insertar nombre e información de contacto]
NOMBRE DE LA PERSONA QUE PRESENTA LA APELACIÓN: _____________________

⁪Persona cubierta   ⁪ Paciente   ⁪ Representante autorizado
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