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Departamento de Banca y Seguros de New Jersey

SOLICITUD PARA EL PROGRAMA INDEPENDIENTE DE APELACIONES SOBRE ATENCIÓN MÉDICA

ACERCA DEL PROGRAMA INDEPENDIENTE DE APELACIONES SOBRE ATENCIÓN MÉDICA (IHCAP)

Una persona con cobertura de seguro  y cualquier proveedor que actúe a nombre de esa persona, con el consentimiento de la misma, quien continúa discrepando con la decisión de una aseguradora sobre la conveniencia médica de los servicios cubiertos solicitados, después de apelar la mencionada decisión mediante un proceso interno de apelación, tiene derecho de apelar la decisión ante el Programa Independiente de Apelaciones sobre Atención Médica (IHCAP), administrado por el Departamento de Banca y Seguros de New Jersey (DOBI). Mediante el IHCAP, la apelación será revisada por una Organización Independiente de Revisión de Utilización (IURO).

La persona que tiene cobertura de seguro  o un proveedor que actúe a nombre de la misma, con el consentimiento de la persona, DEBE cumplir con el proceso interno de apelación de la aseguradora ANTES DE QUE la apelación pueda ser considerada por el IHCAP, a menos que la aseguradora no pueda cumplir con los plazos requeridos para terminar la Etapa 1 o la Etapa 2 del proceso interno de apelación de la aseguradora o renuncie a su derecho de realizar una revisión interna o que la persona con cobertura o la aseguradora soliciten una revisión externa expedita al mismo tiempo que se hubiese solicitado una revisión interna expedita. La aseguradora debe tomar una decisión sobre la apelación de acuerdo con la urgencia médica del caso; sin embargo, en caso de las revisiones regulares, la aseguradora no puede tardar más de 10 días calendario para tomar una decisión en la Etapa 1 o más de 20 días laborables para las revisiones en la Etapa 2. Para las revisiones urgentes o de emergencia, las aseguradoras deben tomar una decisión en un plazo de 72 horas.

Una apelación al IHCAP se debe hacer dentro de un período cuatrimestral después de la fecha de recibo de una decisión en la Etapa 2 de la aseguradora. Una IURO designada por el DOBI determinará si a la persona con cobertura, le fue negado un servicio que tenía cobertura médicamente necesaria, como resultado de la decisión de administración de utilización de la aseguradora. El DOBI asignará solicitudes de apelación a las lURO acreditadas.

Revisión preliminar


Una vez recibida la solicitud de revisión de una apelación del DOBI, la IURO llevará a cabo una revisión preliminar de la apelación y la aceptará para procesarla, si se determinase que:

1. El individuo tenía cobertura de la aseguradora en el momento del hecho sobre el cual se basa la apelación;

2. El servicio que fundamenta la apelación, parece ser razonablemente un servicio cubierto bajo los términos del contrato entre la persona con cobertura y la aseguradora;

3. La persona con cobertura  o el proveedor que actúa a nombre de esa persona, con el consentimiento de la misma, ha terminado el proceso interno de apelaciones de la aseguradora y

4. La persona con cobertura o el proveedor, actuando a nombre de esa persona con su  consentimiento, ha proporcionado toda la información requerida por la IURO y el DOBI para hacer la determinación preliminar. Esta información incluye el formulario de la apelación, una copia de cualquier información proporcionada por la aseguradora con respecto a su decisión de negar el servicio con cobertura, reducirlo o terminarlo y un completo acceso a cualquiera de los expedientes médicos necesarios de la aseguradora y cualquier otro proveedor relevante de atención médica.

La IURO terminará la revisión preliminar y notificará por escrito a la persona que tiene cobertura y/o al proveedor, si la apelación ha sido aceptada para ser procesada y, en caso contrario, las razones de no haber sido aceptada, dentro de 5 días laborales al recibo de la solicitud. La IURO notificará a la persona que tiene la cobertura y/o al proveedor, sobre su derecho de someter por escrito dentro de cinco (5) días laborales al recibo del aviso de la aceptación, cualquier información adicional que deba ser considerada en la revisión por parte de la lURO.

Revisión completa de la apelación

Una vez aceptado el procesamiento de la apelación, la IURO hará una revisión completa para determinar si, como resultado de la determinación de la administración de utilización de la aseguradora, se privó a la persona, que tiene cobertura médica, de los servicios médicamente necesarios. Para esta determinación, la IURO tomará en consideración toda la información sometida por las partes y aquella que sea juzgada como apropiada, según la opinión de la IURO, incluyendo: expedientes médicos pertinentes; informes del médico que prestaba la atención médica y otros documentos sometidos por las partes, si fuere necesario, tales como lineamientos de consulta médica generalmente aceptados, implementados por el gobierno federal, por sociedades médicas nacionales o profesionales, por juntas y asociaciones y cualesquiera protocolos clínicos y/o pautas de consulta médica desarrollados por la aseguradora.

1. 
La IURO finalizará su revisión y emitirá su decisión en cuanto sea posible de acuerdo con la urgencia médica del caso, pero no más allá que 45 días calendario después del recibo de la solicitud de revisión por parte de la IURO.

2. 
La IURO notificará al DOBI cuando una aseguradora no puede cumplir con las solicitudes de información o con algún otro aspecto del proceso externo de revisión.

3.
La decisión de la apelación por escrito de la lURO será enviada a la persona que tiene la cobertura y/o al proveedor, a la aseguradora y al DOBI, con una carta de remisión del informe debidamente firmada por un representante responsable de la IURO. La decisión por escrito de la IURO será firmada por el director médico de la lURO e indicará en detalle el fundamento de la decisión tomada por la lURO.

4. 
Si la IURO determinase que hubo privación de los servicios médicamente necesarios para la persona que tiene derecho a esa cobertura, la lURO debe especificar por escrito la resolución sobre los servicios apropiados de atención médica que la persona debe recibir.

5. 
La decisión vincula a la aseguradora y a la persona con cobertura, excepto hasta el punto en que otros recursos estén disponibles para cualquiera de las partes bajo la ley estatal o federal.

6. 
La IURO hará revisiones inesperadas y urgentes y divulgará el método y la base para rendir tales decisiones.


SI USTED TIENE PREGUNTAS, LLAME POR FAVOR AL 1-609-777-9470
O A NUESTRO NÚMERO GRATUITO: 1-888-393-1062

DESPRENDA Y GUARDE ESTA PÁGINA; CONTIENE INFORMACIÓN IMPORTANTE SOBRE EL PROCESO DE APELACIÓN DE LA IURO. CONSERVE UNA FOTOCOPIA DEL FORMULARIO DE "SOLICITUD DE REVISIÓN POR EL PROGRAMA INDEPENDIENTE DE APELACIONES SOBRE ATENCIÓN MÉDICA" PARA SUS EXPEDIENTES.

Departamento de Banca y Seguros de New Jersey

SOLICITUD PARA EL PROGRAMA INDEPENDIENTE DE APELACIONES SOBRE ATENCIÓN DE SALUD

Departamento de Banca y Seguros de New Jersey

Oficina de Administración de la Salud 

Apartado Postal 329

Trenton, NJ 08625-0329

Mensajería: 20 West State Street 

Instrucciones: Lea y llene el formulario completamente (por favor, use letras de imprenta). El formulario debe ser firmado y fechado. Remita el formulario lleno, incluyendo el cargo y cualquier adjunto a la dirección indicada más arriba.

	INFORMACIÓN DE LA PERSONA CON COBERTURA/SUBSCRIPTOR



	Nombre de la persona con cobertura
     
	Número de identificación de la persona con cobertura
     

	Nombre del suscriptor
     
	Número de identificación del suscriptor
     

	Dirección de la persona que tiene cobertura
      Ciudad            Estado
     Código postal

     

	Número de teléfono del domicilio
(       )       
	Número de teléfono del negocio
     (       )       
	Expediente médico:
          

	Nombre de la compañía aseguradora
     

	Cobertura como/de:   FORMCHECKBOX 
 Empleado (estado) 
 FORMCHECKBOX 
 Empleado (federal)
 FORMCHECKBOX 
  Empleado (privado)           FORMCHECKBOX 
 Individuo/Sin afiliación 
                             FORMCHECKBOX 
 Medicare                    FORMCHECKBOX 
 Medicaid                       FORMCHECKBOX 
  NJFamilyCare 


Adjunte una copia del Resumen de Cobertura del Seguro o Plan de Prestaciones/Servicios Cubiertos

	INDIVIDUO QUE SOMETE LA APELACIÓN



	Nombre de la persona que somete la apelación
     
	Tipo de solicitud:

 FORMCHECKBOX 
 Cliente
 FORMCHECKBOX 
 Proveedor*

*Los proveedores DEBEN tener el consentimiento de la persona que tiene cobertura.

	INFORMACIÓN DEL PROVEEDOR

	Nombre del proveedor de atención de salud
     

	Dirección Ciudad Estado Código postal
     

	Nombre de la persona de contacto para el proveedor
     
	Número de teléfono
(       )       

	ENVIÓ DEL PAGO POR CARGO



	Indicar, por favor, que adjunta el pago (hay un cargo de $25.00; el cual se puede exonerar por dificultades financieras):

 FORMCHECKBOX 
 $25.00                          FORMCHECKBOX 
 Exoneración (adjunte evidencia de dificultad financiera)

 FORMCHECKBOX 
 $25.00
 FORMCHECKBOX 
 Fee waived (submit evidence of financial hardship)

	PROCESO INTERNO DE APELACIÓN DE LA ASEGURADORA



	1.  ¿Usted ha utilizado el proceso interno de apelaciones de la aseguradora?
              FORMCHECKBOX 
 Sí 
           FORMCHECKBOX 
 No

a.  ¿Usted ha recibido una decisión final por escrito de la aseguradora?
              FORMCHECKBOX 
 Sí**
           FORMCHECKBOX 
 No
2.  Si usted marcó la opción "Medicare", ¿ha sometido una apelación con Medicare?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
            FORMCHECKBOX 
 No
**Adjunte una copia de la decisión final escrita


	Nombre de la persona que con cobertura:

     

	Número de identificación de la persona con cobertura:

     

	RESUMEN DE LA APELACIÓN



	Resuma los aspectos de la apelación (adjunte hojas adicionales, si fuese necesario):
     


	AUTORIZACIÓN DE LA PERSONA CON COBERTURA PARA DAR ACCESO A LA INFORMACIÓN


Yo entiendo que una copia de este formulario y cualquier otro adjunto pueden ser enviados a la Organización Independiente de Revisión de Utilización (IURO) y a la aseguradora, nombrada en la apelación, y autorizo el acceso a cualquier expediente médico y/o administrativo vinculado a esta apelación por parte de la IURO seleccionada por el Departamento de Banca y Seguros de New Jersey.

	Firma de la persona con cobertura


	Fecha

     


Yo someto esta apelación en mi calidad de proveedor de servicios de salud a nombre de una persona que tiene cobertura de seguro con el consentimiento de la misma. Adjunto una copia del relevante Consentimiento de Representación en Caso de Apelación de una Determinación de Administración de Utilización y Autorización de Acceso a los Expedientes Médicos para Apelación y Arbitraje de Reclamos. A mi leal saber y entender, yo autorizo someter esta solicitud de apelación y el acceso a los expedientes médicos y/o administrativos pertinentes por parte de la IURO.

	Firma


	Fecha

     


ANTES DE QUE USTED ENVÍE SU APELACIÓN





Adjunte $25.00 por cargo de someter la apelación. Haga una orden de pago o un cheque para el “Departamento de Banca y Seguros de New Jersey". ¡NO ENVÍE EFECTIVO! (NOTA: Se puede exonerar del  pago del cargo si se demostrase dificultad financiera, tal como participar en el programa de Ayuda Farmacéutica para las Personas de la Tercera Edad o Discapacitadas, Medicaid, NJFamilyCare, Ayuda General, SSI o Ayuda de Desempleo de New Jersey). 





Adjunte una copia de la decisión final escrita de la aseguradora.





Adjunte una copia del Resumen de la Cobertura del Seguro del certificado de cobertura personal; del manual; normas de política o contrato, si estuviesen disponibles.





Firme el formulario.





Los proveedores de servicios de salud que sometan una apelación a nombre de una persona que tiene cobertura, deben adjuntar una copia firmada y fechada del formulario del Consentimiento de Representación en Caso de Apelaciones de una Determinación de Administración de Utilización y Autorización de Acceso a los Expedientes Médicos por Apelaciones y Arbitraje de Reclamos.





Adjunte una copia del Aviso de Intención de Apelación de una Determinación UM Adversa - Etapa 3 enviada al(la) paciente





Adjunte copia de todos los expedientes médicos y correspondencia que serán revisados por la IURO.





ENVIAR POR CORREO A: Departamento de Banca y Seguros de New Jersey, Oficina de Administración de la Salud, Apartado Postal 329, Trenton, NJ 08625-0329 (servicio de mensajería: 20 West State Street, 9th piso)





IMPORTANTE: Envíe  copias de cualquier documento solicitado. Nunca envíe documentos originales; no le serán devueltos.





SOLO para uso del NJDOBI


Fecha de recibo: _____________


Número de expediente: _____________


Categoría: __________________


IURO: _________________________
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