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Esta publicacién ha sido desarrollada por el Departamento del Trabajo de
EE.UU., Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado (EBSA,
por sus siglas en inglés).

Para ver esta publicacion y otras publicaciones de EBSA, visite al sitio Web de
la agencia.

Para solicitar publicaciones o para hablar con un asesor sobre beneficios,
comuniquese con EBSA.

O llame a nuestro numero gratuito: 1-866-444-3272.

Este material estara disponible en formatos alternativos segun solicitud para
personas discapacitadas.

Teléfono de voz: (202) 693-8664
TTY: (202) 501-3911

Este folleto es una pequefa guia de cumplimiento de la entidad para efectos
de la Ley de Aplicacion de Regulaciones de Pequefios Negocios de 1996.


https://www.dol.gov/agencies/ebsa/es/about-ebsa/our-activities/informacion-en-espanol
https://www.dol.gov/agencies/ebsa/es/about-ebsa/ask-a-question/hace-una-pregunta

Introduccion

Si participa en un plan de trabajo que provee

beneficios de salud, este folleto describe
algunas de las obligaciones de su plan y explica
brevemente los procedimientos y cronogramas
para presentar un reclamo de salud.

La Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de los Empleados de 1974
(ERISA, por sus siglas en inglés) protege sus beneficios de salud y establece

estandares para quienes administran su plan. Entre otras cosas, la ley y las reglas
relacionadas incluyen lo siguiente:

B Requisitos para el procesamiento de reclamos de beneficios;
B El cronograma para una decision; y

B Sus derechos cuando un reclamo es denegado.

Las reglas de los reclamos de beneficios de salud analizadas en este folleto generalmente se aplican a las
personas que reciben beneficios de salud de un plan de empleo del sector privado. Sin embargo, existen
excepciones para los planes patrocinados por el gobierno o la mayoria de las entidades religiosas.

Si no esta seguro de si ERISA se aplica en su caso, comuniquese con el administrador de su plan para
obtener mayor informacion.
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Revision de informacion de su plan

Cuando se inscriba por primera vez en el plan de su empleador, recibird un documento llamado el
Resumen de la descripcion del plan (SPD, por sus siglas en inglés). El Resumen proporciona una
descripcion general detallada del plan: como funciona, qué beneficios provee, como presentar un
reclamo de beneficios y cualquier limitacion que pueda aplicarse. También describe sus derechos

y responsabilidades bajo ERISA y su plan. También puede encontrar respuestas a muchas de sus
preguntas en el Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés), que es un resumen
breve y facil de entender de los beneficios disponibles bajo su plan e informacion detallada sobre los
costos de bolsillo para la cobertura. Si participa en un plan de negociacion colectiva de un empleador
individual, los procedimientos de presentacion de su reclamo, los reclamos y apelaciones también
pueden verse afectados por el acuerdo de la negociacion colectiva.

Antes de solicitar beneficios, revise el Resumen de la descripcion del plan para asegurarse de cumplir
con los requisitos del plan y comprender los procedimientos de presentacion de reclamos. Algunas
veces, los procedimientos de reclamos se encuentran en un folleto por separado. Si no tiene una
copia de los procedimientos de reclamos o del Resumen de la descripcion de su plan, comuniquese
con el administrador de su plan, quien debe proporcionarle una copia. Conserve una fotocopia o
documentacion similar de su solicitud para sus archivos.

Cémo presentar un reclamo

Un primer paso importante es consultar su Resumen de la descripcion del plan y su Resumen de
beneficios y cobertura a fin de asegurarse de cumplir con los requisitos de su plan para recibir
beneficios. Su plan puede decir, por ejemplo, que tiene que pasar un periodo de espera antes de

que usted pueda inscribirse y recibir beneficios o que un dependiente no estd cubierto después de
cierta edad. Ademas, esté al tanto de qué requiere su plan para presentar un reclamo. El folleto de
procedimiento de reclamos o Resumen de la descripcion de su plan tiene que incluir informacion
sobre donde y qué presentar y a quién contactar si tiene preguntas acerca de su plan. Si esa
informacion no esté en los folletos, escriba al administrador de su plan, al departamento de recursos
humanos de su empleador (o la oficina que normalmente maneja los reclamos) o a su empleador para
notificarles que tiene un reclamo. Guarde una copia de la carta para sus archivos. También puede
enviar la carta por correo certificado, solicitar el acuse de recibo, de modo que tenga un registro de
que la carta fue recibida y quién la recibid.

Si un representante autorizado presentara el reclamo en su nombre, su plan puede requerir que usted
complete un formulario para designar al representante. El representante autorizado tiene que seguir el
procedimiento de reclamos del plan descrito en el Resumen de la descripcion del plan. En caso de que
un reclamo involucre atencion de urgencia, el médico tratante automaticamente puede actuar como su
representante autorizado sin que usted tenga que completar un formulario.

Cuando presenta un reclamo, asegtrese de guardar una copia para sus archivos. Nota: Generalmente,
los planes no pueden cobrar dinero por presentar reclamos y apelaciones.
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Tipos de reclamo

Existen tres tipos de reclamos de salud grupales: atencion de urgencia, previo al servicio y posterior
al servicio.

Los reclamos de atencion de urgencia son un tipo de reclamo especial previo al servicio que
requiere una decision mas rapida porque su salud podria verse amenazada si el plan se toma el tiempo
habitual permitido para decidir un reclamo previo al servicio. Si un médico que conoce su condicion
médica le informa al plan que un reclamo previo al servicio es urgente, el plan tiene que tratarlo como
un reclamo de atencién de urgencia.

Los reclamos previos al servicio son solicitudes de aprobacion requeridas antes de la atencion
médica, como la autorizacion previa o una decision sobre si un tratamiento o procedimiento es
médicamente necesario.

Los reclamos posteriores al servicio son todos los otros reclamos de beneficios en su plan de salud
grupal, incluidos reclamos después de que se hayan proveido servicios médicos, como solicitudes de
reembolso o pago de servicios proveidos. La mayoria de los reclamos de beneficios de salud grupales
son reclamos posteriores al servicio.

Espera de una decision sobre su reclamo

ERISA establece limites de tiempo especificos para que los planes evalien su reclamo y le informen
la decision. Los limites de tiempo se cuentan en dias civiles, de modo que los fines de semana y
dias festivos estan incluidos. Los planes deben pagar o proporcionar beneficios dentro de un plazo
razonable después de que se aprueba un reclamo, aunque ERISA no especifica un limite de tiempo.
Consulte su Resumen de la descripcion del plan para saber como y cuando se pagan los beneficios.

TIPO DE RECLAMO FECHA LiMITE PARA TOMAR UNA DECISION

Atencion de urgencia Tan pronto como sea posible, y no mas de 72 horas después de
recibir el reclamo

Previo al servicio Dentro de un periodo de tiempo razonable, y no mas de 15 dias
después de recibir el reclamo*

Posterior al servicio Dentro de un periodo de tiempo razonable, y no mas de 30 dias
después de recibir el reclamo*

* Tenga en cuenta: Un plan puede extender la fecha limite para tomar una decision en circunstancias especificas.

Los reclamos de atenciéon de urgencia tienen que decidirse tan pronto como sea posible, teniendo en
cuenta las necesidades médicas del paciente, y no mas de 72 horas después de que el plan recibe el
reclamo.

El plan tiene que informarle dentro de 24 horas si es necesaria mas informacion y darle al menos
48 horas para responder. Luego, el plan tiene que decidir el reclamo dentro de 48 horas después de
recibir la informacion faltante o dentro de 48 horas después de la fecha limite para proporcionar la
informacion faltante, lo que ocurra primero. El plan no puede extender la fecha limite para tomar
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la decisidn inicial sin su consentimiento. El plan tiene que notificarle que su reclamo a sido otorgado
o denegado antes de la finalizacion del plazo asignado. El plan puede notificarle oralmente siempre y
cuando le proporcionen una notificacion por escrito a mas tardar tres dias después de la notificacion oral.

Los reclamos previos al servicio tienen que decidirse dentro de un periodo razonable apropiado para
las circunstancias médicas, y a mas tardar 15 dias después de que el plan recibe el reclamo.

El plan puede extender el periodo de tiempo hasta 15 dias si, por razones que trascienden su control,
el plan no puede tomar la decision dentro de los primeros 15 dias. Sin embargo, el plan tiene que
notificandole antes de que finalice el primer periodo de 15 dias:

B Explicandole la razon del retraso;
B Solicitar cualquier informacion adicional, y

B Avisandole cuando espera tomar la decision.

Si el plan solicita més informacion, usted tiene al menos 45 dias para proporcionarla. Luego, el plan
tiene que decidir el reclamo dentro de 15 dias después de recibir la informacion adicional o dentro de
15 dias después de la fecha limite para proporcionar la informacion adicional, lo que ocurra primero.
El plan no puede extender la fecha limite sin su consentimiento. El plan tiene que notificarle por
escrito que su reclamo fue otorgado o denegado antes de la fecha limite de la decision.

Los reclamos de salud posteriores al servicio tienen que decidirse en un periodo de tiempo
razonable, y a més tardar 30 dias después de que el plan recibe el reclamo.

El plan puede extender el periodo hasta 15 dias si, por razones que trascienden su control, el plan no
puede tomar la decision dentro de los primeros 30 dias. Sin embargo, el plan tiene que notificarle antes
de que finalice el primer periodo de 30 dias:

B Explicandole la razon del retraso;
B Solicitando cualquier informacion adicional necesaria; y
B Avisandole cuando se espera que tome la decision.

Si el plan solicita mas informacion, usted tiene al menos 45 dias para proporcionarla. Luego, el plan
tiene que decidir el reclamo dentro de 15 dias después de recibir la informacion adicional o dentro de
15 dias después de la fecha limite para proporcionar la informacion adicional, lo que ocurra primero.
El plan no puede extender la fecha limite sin su consentimiento. El plan tiene que notificarle que su
reclamo fue denegado en su totalidad o en parte (pagar cualquier cifra menor que el 100 por ciento de
un reclamo es una denegacion parcial) antes de la fecha limite de la decision.

Si deniegan su reclamo, el administrador del plan tiene que enviarle una notificacion, por escrito o en
forma electronica. La notificacion debe incluir lo siguiente:

B Razones especificas para la denegacion (por ejemplo, no es médicamente necesario, no esta
cubierto por el plan o alcanzé el monto maximo de tratamiento permitido bajo el plan);

B Una referencia a cualquier estipulacion especifica del plan en las que se basa para la denegacion;

B Si la denegacion es por falta de informacion, una descripcion de cualquier material adicional
necesario y una explicacion de por qué es necesario;
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B Una descripcion de los procedimientos de revision del plan (por ejemplo, como funcionan las
apelaciones o cOmo iniciar una apelacion);

B Si la denegacion es en funcion de las reglas, las pautas o los protocolos, una descripcion de las
reglas, las pautas o los protocolos en los que se basa la denegacién del reclamo, o una declaracion
de que se proporcionara una copia gratuita de dichos elementos si se solicita;

B Si la denegacion se basa en la necesidad médica o el tratamiento experimental, o un limite
o exclusion similar, una explicacion de la evaluacion cientifica o clinica para la denegacion,
aplicando los términos del plan a sus circunstancias médicas, o una declaracion de que se
proporcionara una explicacion de forma gratuita cuando se la solicite; y

B Una descripcion de su derecho a acudir a los tribunales para recuperar los beneficios pendientes
bajo el plan.

Como apelar un reclamo denegado

Los reclamos son denegados por diversas razones. Tal vez no es elegible para los beneficios. Quiza

los servicios que recibid no estan cubiertos por su plan. O quiza el plan simplemente necesita mas
informacion sobre su reclamo. Cualquiera sea la razén, usted tiene al menos 180 dias para presentar una
apelacion (consulte su Resumen de la descripcion del plan o el procedimiento de reclamos para ver si su
plan ofrece un periodo mas prolongado).

Utilice la informacion que se encuentra en la notificacion de denegacion de su reclamo al preparar

su apelacion. El plan tiene que proporcionarle copias de documentos, registros y demas informacion
relevante para su reclamo de forma gratuita si los solicita. También puede solicitar la identidad de
cualquier experto médico o vocacional cuyo consejo fue obtenido por el plan. Incluya alli toda la
informacion relacionada con su reclamo, en particular cualquier informacion o evidencia adicional que
desea que el plan considere, y entréguelo a la persona especificada en la notificacion de denegacion antes
de que finalice el periodo de 180 dias.
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Revisando una apelacion

En la apelacion, su reclamo tiene que ser revisado por alguien nuevo que analice toda la informacion
enviada y consulte con profesionales médicos calificados si hay un criterio médico involucrado. Este
revisor no puede ser la misma persona que tomo la decision inicial o el subordinado de esa persona, y
el revisor no tiene que considerar la decision inicial.

El cronograma para que un plan revise su apelacion varia en funcion del tipo de reclamo presentado.

TIPO DE RECLAMO FECHA LiMITE PARA REVISAR UNA APELACION

Atencion de urgencia Tan pronto como sea posible, teniendo en cuenta sus necesidades
médicas, y no mas de 72 horas después de recibir la solicitud para
revisar un reclamo denegado

Previo al servicio Dentro de un periodo razonable apropiado para las circunstancias
médicas, y no mas de 30 dias después de recibir la solicitud para
revisar un reclamo denegado*

Posterior al servicio Dentro de un periodo razonable, y no mas de 60 dias después de
recibir la solicitud para revisar un reclamo denegado*

* Tenga en cuenta: Un plan puede extender el cronograma para revisar una apelacion con el consentimiento del demandante.

El plan no puede extender la fecha limite sin su consentimiento. Existen dos excepciones a estos
limites de tiempo:

B Los planes de negociacion colectiva de un empleador individual generalmente pueden utilizar un
proceso de queja formal de negociacion colectiva para el procedimiento de apelacion de
sus reclamos si tiene estipulaciones sobre la presentacion, determinacion y revision de los
reclamos de beneficios.

B Los planes de negociacion colectiva de empleadores multiples tienen cronogramas especiales
que les permiten programar revisiones de apelacion de reclamos posteriores al servicio para las
reuniones trimestrales regulares del consejo directivo.

Si participa en uno de esos planes y tiene preguntas acerca de los procedimientos de su plan, puede
consultar el acuerdo de negociacion colectiva y el Resumen de la descripcion de su plan o ponerse en
contacto con la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado (EBSA, por sus siglas en
inglés) del Departamento del Trabajo al 1-866-444-3272.

Los planes pueden requerir dos niveles de revision de un reclamo de salud denegado para finalizar
el proceso de reclamos del plan. En esos casos, el periodo de tiempo maximo para cada revision
generalmente es la mitad del periodo de tiempo permitido para una revision. Por ejemplo, un plan
de salud grupal con un nivel de apelacion tiene que revisar un reclamo previo al servicio dentro de
un periodo de tiempo razonable apropiado para las circunstancias médicas y a mas tardar 30 dias
después de que el plan recibe su apelacion. Si el plan requiere dos apelaciones, cada revision tiene
que completarse dentro de 15 dias para los reclamos previos al servicio. Si su apelacion sigue siendo
denegada después de la primera revision, el plan tiene que permitir un periodo de tiempo razonable
(pero no 180 dias completos) para presentar la segunda revision.
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Una vez que el plan toma una decision final sobre su reclamo, tiene que enviarle una explicacion de la
decision por escrito. Esta debe incluir lo siguiente:

B Las razones especificas por las que el reclamo fue denegado en la apelacion;
B Una referencia a las estipulaciones del plan en las que se basa la decision;

B Una descripcion de cualquier proceso voluntario que el plan ofrece para resolver las disputas por
reclamos;

B Una explicacion de su derecho a recibir documentos relevantes para su reclamo de beneficios
(documentos y registros en los que se basa la decision y otros documentos preparados o usados
durante el proceso) de forma gratuita; y

B Una descripcion de sus derechos a buscar una revision judicial de la decision del plan.

Reglas adicionales para planes que no son de derechos adquiridos
en virtud de la Ley de Cuidado de la Salud a Bajo Precio

La Ley de Cuidado de la Salud a Bajo Precio incluye requisitos adicionales para el procesamiento
de reclamos de planes de salud grupales que no son de derechos adquiridos. Los planes que no son
de derechos adquiridos son aquellos establecidos, o que han realizado ciertos cambios significativos,
después del 23 de marzo del 2010. El proceso de reclamos y apelaciones tiene que cubrir las
rescisiones (cancelaciones retroactivas) de cobertura, asi como otras denegaciones de beneficios.
Ellos, o sus aseguradores, también deben:

B Proporcionarle evidencia o justificacion nueva o adicional, y una oportunidad razonable para
responder a ella, antes de tomar una decision final sobre el reclamo;

B Asegurarse de que los reclamos y las apelaciones se adjudiquen de una manera independiente e
imparcial;

B Proporcionar detalles en todas las notificaciones de denegacion de reclamos sobre el reclamo
en cuestion, el motivo de la denegacion (incluidos el significado y el codigo de denegacion),
cualquier proceso de apelacion interna o externa disponible, e informacion de asistencia al
consumidor;

B Proporcionar, a solicitud, cddigos de tratamiento y diagnostico (y sus significados) para cualquier
reclamo denegado;

B Proporcionar notificaciones de forma apropiada desde una manera cultural y lingiiistico;

B Permitirle comenzar el proceso de revision externa si el plan no sigue los requisitos de reclamos
internos (a menos que la infraccion del plan sea minima); y

B Permitirle volver a enviar un reclamo a través del proceso de reclamos internos si, en ciertas
circunstancias, el revisor externo rechaza una solicitud de revision externa inmediata.

Ademas, los planes que no son de derechos adquiridos en virtud de la Ley de Cuidado de la Salud
a Bajo Precio tienen que proporcionar la revision externa de las denegaciones de reclamos de una
parte independiente. El proceso de revision externa utilizado por el plan depende de si el plan

es autofinanciado o provee beneficios a través de una compaiia de seguros. La notificacion de
denegacion del reclamo de su plan describira el proceso externo y sus derechos. Para solicitar una
revision externa, siga los pasos proporcionados en su notificaciéon de denegacion.
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Si se deniega su apelacion de beneficios de salud

Si la decision final del plan es denegar su reclamo, tal vez desee buscar asesoramiento legal relativo a sus
derechos para objetar la denegacion ante los tribunales. Normalmente, tiene que completar el proceso de
reclamo de su plan antes de presentar una demanda ante los tribunales para objetar la denegacion de un reclamo.

Sin embargo, si cree que su plan no establecid o sigui6 un procedimiento de reclamos consistente
con las reglas del Departamento, quiza desee buscar asesoramiento legal con respecto a su derecho a
solicitar a un tribunal que revise su reclamo de beneficios sin esperar una decision del plan. También
puede comunicarse con la oficina de EBSA més cercana para conocer sus derechos si cree que el plan
no cumpli6 con algunos de los requisitos de ERISA en como manejo su reclamo de beneficios.

Cémo presentar un reclamo — resumen

B Consulte el procedimiento de beneficios y reclamos de su plan antes de presentar un reclamo. Lea
su Resumen de la descripcion del plan y su Resumen de beneficios y cobertura. Comuniquese con el
administrador de su plan si tiene preguntas.

B Una vez que se presenta su reclamo, el periodo de espera maximo admisible para una decision varia
segun el tipo de reclamo, y va desde 72 horas a 30 dias. Su plan puede extender ciertos periodos de
tiempo, pero tiene que notificarlo antes de hacerlo. Usualmente, usted recibird una decision dentro
de este cronograma.

B Si deniegan su reclamo, tiene que recibir una notificacion por escrito, incluida informacion
especifica sobre el motivo por el que su reclamo fue denegado y como presentar una apelacion.

B Tiene al menos 180 dias para solicitar una revision completa e imparcial de su reclamo denegado.
Use el procedimiento de apelaciones de su plan y tenga en cuenta que puede necesitar recopilar y
enviar nueva evidencia o informacion para ayudar al plan a revisar el reclamo.

B Revisar su apelacion puede llevar entre 72 horas y 60 dias, segun el tipo de reclamo; el plan necesita
su permiso para realizar una extension. El plan tiene que enviarle una notificacion por escrito que le
avise si la apelacion fue otorgada o denegada.

B Si se deniega la apelacion, la notificacion por escrito tiene que informarle la razon, describir cualquier
nivel de apelacion adicional o procedimientos de apelacion voluntaria ofrecida por el plan, y contener
una declaracion relativa a sus derechos a buscar una revision judicial de la decision del plan.

B Si se deniega la apelacion y su plan no es de derechos adquiridos, la notificacion de denegacion
describira sus derechos a tener una revision externa independiente del reclamo denegado. Para
solicitar una revision externa, siga los pasos proporcionados en la notificacion.

B Puede decidir buscar asesoramiento legal si la apelacion de su reclamo es denegada o si el plan
no establecio ni siguid procedimientos de reclamos razonables. Si cree que el plan no sigui6 los
requisitos de ERISA, puede ponerse en contacto con EBSA para hablarlo.

Recursos
Para ver esta publicacion y otras publicaciones de EBSA, visite el sitio Web.

Para solicitar publicaciones o la asistencia de un asesor sobre beneficios, comuniquese con nosotros
electronicamente o llame a nuestro nimero gratuito al 1-866-444-3272.
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