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Comunicacion accesible a través de CMS

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) brindan ayuda y
servicios auxiliares gratuitos, entre ellos informacion en formatos accesibles,
como braille, letra grande, archivos de datos/audio, servicios de retransmision y
comunicaciones TTY. Si le solicita a CMS informaciéon en un formato accesible,
no se vera perjudicado por ninguna demora necesaria para proporcionarla. Eso
significa que se le asignara tiempo adicional para tomar cualquier medida si se
demora el cumplimiento de su solicitud.

Para solicitar informacion de Medicare o el Mercado en un formato accesible,
puede contactarnos de las siguientes maneras:

1. Por teléfono: Para Medicare: 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
TTY: 1-877-486-2048

2. Por fax: 1-844-530-3676
3. Por correo postal:

Centers for Medicare & Medicaid Services
Offices of Hearings and Inquiries (OHI)
7500 Security Boulevard, Mail Stop S1-13-25
Baltimore, MD 21244-1850

Attn: Customer Accessibility Resource Staft

Su solicitud debe incluir su nombre, su nimero de teléfono, el tipo de informacion
que necesita (si lo sabe) y la direccion postal a la que debemos enviar los
materiales. Es posible que nos pongamos en contacto con usted para solicitarle
mas informacion.

Nota: Si estd inscrito en un plan de Medicare Advantage o de medicamentos de
Medicare, comuniquese con su plan para solicitar la informacion correspondiente
en un formato accesible. Para Medicaid, contactese con su oficina estatal o local de
Medicaid.

(Puede encontrar mas informacion en el interior de la contratapa)

Este producto fue financiado con dinero de los contribuyentes
de los Estados Unidos.

“Las apelaciones a Medicare” no es un documento legal. La orientacion legal
oficial del Programa de Medicare esta contenida en los estatutos, reglamentos
y resoluciones pertinentes.
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Usted puede apelar si esta en desacuerdo
con una decisiéon de cobertura o de pago
tomada por Medicare, su plan de Medicare
Advantage, otro plan de salud de Medicare
o su plan de Medicare para medicamentos.




Seccion 1: ;Qué puedo apelar y cémo puedo
nombrar un representante?

Las palabras en
rojo se definen
en las paginas
55a58.

Una apelacion es la accién que puede tomar si esta en desacuerdo con
una decision de cobertura o pago de Medicare o su plan de Medicare.
Por ejemplo, puede presentar una apelacion si Medicare o su plan
rechazan:

» Solicitud de un servicio de atencién médica, suministro, articulo, o
medicamento recetado que usted cree que deberia poder recibir

» Solicitud de pago por un servicio de atenciéon médica, suministro,
articulo, o medicamento recetado que ya recibi6

» Solicitud de cambio del monto que debe pagar por un servicio de
atencion médica, suministro, articulo o medicamento recetado

También puede apelar si Medicare o su plan deja de brindar o pagar
todo o parte de un servicio de atenciéon médica, suministro, articulo, o
medicamento recetado que considera que alin necesita.

Este manual contiene informacién de cdmo presentar una apelacion,
independientemente de la forma en que recibe su Medicare.

Para mds informacidn, visite es.Medicare.gov/appeals, o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

{Alguien mas puede presentar la apelacion por mi?

Podra designar un representante si desea ayuda para presentar una
apelacion. Su representante puede ayudarle con los pasos de apelaciones
que se detallan en este manual. Su representante puede ser un pariente,
un amigo, un defensor, un abogado, un médico, o alguien mds que
actuara en su nombre.

Puede designar su representante de una de las siguientes maneras:

» Llene el formulario de “Designacion de Representante”
(Formulario de CMS nimero 1696). Se puede bajar el formulario
en CMS.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf, o puede llamar al
1-800-MEDICARE para pedir una copia por correo.


http://www.cms.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf

{Qué puedo apelar y como puedo nombrar un representante?

» Presentar una solicitud escrita que incluye:

Su nombre completo, direccién, nimero de teléfono, y
Numero de Medicare (se encuentra en su tarjeta de Medicare
de colores rojo, blanco, y azul)

Una declaracion de que designa a una persona como
representante para actuar en su representacion

El nombre completo, la direccién, y el nimero de teléfono de
su representante

El estado profesional de su representante (por ejemplo,
médico) o su relacion a usted

Una declaracién que autoriza la divulgacién de su
informaciéon médica personal e identificable a su representante

Una declaracion que explica el motivo por el cual se designa
un representante y el alcance de su representacion

Su firma y la fecha en que firmo la solicitud

La firma de su representante y la fecha en que firmoé
la solicitud

Si designa a una persona para que ayude con su apelacion, envie al
representante el formulario Designacion de Representante o solicitud
escrita con su solicitud de apelacion al Contratista Administrativo

de Medicare (MAC) (la compaiiia que maneja los reclamos de
Medicare), o a su plan de salud de Medicare. Conserve una copia de
todo documento que envie a Medicare para la apelacion.

Si tiene alguna pregunta acerca de la designacion de un
representante, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.



{Qué puedo apelar y como puedo nombrar un representante?

En algunos casos, su médico puede realizar la solicitud en nombre
de usted sin tener que ser designado como su representante.

» En caso de tener un plan de Medicare Advantage Plan u otro plan
de salud de Medicare:

« Su médico tratante puede solicitar una determinacién de la
organizacion o algunas reconsideraciones previas al servicio
en su nombre, y no tendra que presentar un formulario de
“Designacion de representante.”

o Sidesea que su médico tratante pida una apelacion de nivel
mas alto en su nombre, debera presentar el formulario de
<« . L4 » . e .
Designacién de Representante” o una solicitud escrita para
designar un representante como se detalla en las paginas 5-6.

o Consulte la Seccién 3 para obtener mas informacion.

= Si tiene un plan de medicamentos de Medicare:

« Sumédico u otro profesional que le recete medicamentos
puede solicitar una determinacion de cobertura, una
redeterminacion, o reconsideracion de la Entidad de revisién
independiente (IRE) en su nombre, y no tendra que presentar
el formulario de “Designacién de representante.”

o Sidesea que su médico u otro profesional que le receta
medicamentos pida una apelacion de nivel mas alto en su
7 . <« . .7
nombre, deberd presentar el formulario de “Designacion
de representante.”

o Consulte la Seccidn 4 para obtener mas informacion.



i{Qué puedo apelar y como puedo nombrar un representante?

“Usted puede designar
" unrepresentante si desea
~ ayuda para presentar su
~ apelacion”.




Seccidn 2: ;Como puedo apelar si tengo

Medicare Original?

Las palabras en
rojo se definen
en las paginas
55a58.

Medicare Original incluye Medicare Parte A (seguro de hospital) y
Medicare Parte B (seguro médico). Si tiene Medicare Original, recibira un
“Resumen de Medicare” (MSN) por correo cada 3 meses si recibe articulos
y servicios cubiertos por la Parte A y Parte B. Si desea recibir los MSN

por medio electrénico (también conocido como “eMSN”), visite
es.Medicare.gov para iniciar (o crear) su cuenta segura de Medicare.

Su MSN detalla:

» Todos sus articulos y servicios que los proveedores y suministradores
facturaron a Medicare durante el periodo de 3 meses

» Lo que pagd Medicare
» Lo que puede deberle al proveedor o suplidor

» Si Medicare ha aprobado o denegado total o parcialmente su reclamacion
(esta es la determinacion inicial y la toma el Contratista Administrativo
de Medicare (MAC), que procesa las reclamaciones de Medicare)

Lea el MSN atentamente. Si no estd de acuerdo con una decisiéon de pago
o cobertura de Medicare, puede apelar la decision. El MSN contiene
informacién de sus derechos relativos a apelaciones. Si decide apelar,
pida cualquier informacién que podria respaldar su caso a su médico,
otro proveedor de la salud, o suministrador. Conserve una copia de todo
documento que envie a Medicare para la apelacion.

Comuniquese con su proveedor o suministrador si falta un articulo o
servicio esperado en su MSN, o si no esta seguro si se le factur6 a Medicare
por los articulos y servicios que recibié. Pidales un estado de cuenta
detallado que enumere todos los articulos y servicios que le facturaron a
Medicare.

Nota: Su proveedor tiene hasta un aiio desde la fecha en que usted recibi6
un articulo o servicio para presentar una reclamacion.


https://es.Medicare.gov
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i{Coémo puedo apelar si tengo Medicare Original?

{Como es el proceso de apelaciones de Medicare

Original?

El proceso de apelacion tiene 5 niveles,

Nivel 1: Redeterminacion por parte del Contratista Admistrativo de
Medicare (MACQC).

Nivel 2: Reconsideracion por un Contratista Independiente Competente
(QIC).

Nivel 3: Decision de la Oficina de Audiencias y Apelaciones de Medicare
(OMHA)

Nivel 4: Revision por parte del Consejo de Apelaciones de Medicare
(Consejo de Apelaciones)

Nivel 5: Revision Judicial por un Tribunal Federal de Distrito.

Sino esta de acuerdo con una decision tomada en cualquier nivel del
proceso, puede acudir al siguiente nivel, por lo general. En cada nivel,
recibird una carta de decisién con instrucciones de cémo pasar al siguiente
nivel de apelacion.

Nivel 1: Redeterminacion por parte del Contratista
Admistrativo de Medicare (MAC).

Revise detalladamente su MSN. Si no esta de acuerdo con una decisién
de cobertura o pago de Medicare, puede apelar la decision. Esto se llama
redeterminacién. Medicare contrata a MAC para revisar su solicitud

de apelacién y tomar una decisién. Otros empleados de MAC que no
participaron en la primera decisién realizan esto. Tendra 120 dias a partir
de la fecha en que recibe el MSN para pedir una redeterminacion.

{Como puedo pedir una redeterminacion?
Hay 3 formas de solicitar una redeterminacion:
1. Lea su MSN con atencion, y siga las instrucciones de la apelacion:

« Ponga un circulo alrededor de lo(s) articulo(s) y/o servicio(s) en el
MSN con los cuales esta en desacuerdo.

« Explique por escrito en el MSN por qué esta en desacuerdo con la
decisidn inicial, o escriba su explicacién y su Numero de Medicare
en otra hoja y adjuntela al MSN.



Las palabras en
rojo se definen
en las paginas
55a58.

{Coémo puedo apelar si tengo Medicare Original?

 Incluya su nombre, nimero de teléfono, y nimero de Medicare
en el MSN.

 Incluya cualquier otra informacioén relativa a su apelacion que
tenga con el MSN. Pida cualquier informacién que podria
respaldar su caso a su médico, otro proveedor de la salud, o
suministrador. Escriba su Numero de Medicare en todos los
documentos que se presentan con su solicitud de apelacion.

o Debe enviar su solicitud de redeterminacion a la direccién que se

encuentra en la seccién de “Presentar una apelacion por escrito”
del MSN.

2. Llene el formulario de “Solicitud de redeterminacién de Medicare”
(Formulario de CMS numero 20027). Para obtener una copia,
visite CMS.gov/cmsforms/ downloads/cms20027.pdf, o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048. Envié una copia del formulario completo,
al MAC indicado en el MSN.

3. Presentar una solicitud escrita al MAC. La direccién de la compania
se indica en el MSN. Su solicitud debera incluir:

« Sunombre y Numero de Medicare.

« Los articulos y/o servicios para los cuales pide una
redeterminacion y las fechas de servicio precisas.

o Una explicacion de por qué no estd de acuerdo con la
determinacion inicial.

o Elnombre de su representante, si ha designado uno. Para mas
informacién sobre como nombrar un representante, consulte la
Seccion 1.

Conserve una copia de todo documento que envie a Medicare para la
apelacion. Por lo general, recibird una decisién de MAC (o una carta

o un MSN) dentro de 60 dias a partir de la fecha en que se recibe su
solicitud. Si Medicare pagé los articulos y/o servicios, seran enumerados
en su proximo MSN.
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i{Coémo puedo apelar si tengo Medicare Original?

Puede presentar informacién o pruebas adicionales al MAC después
de presentar la solicitud de redeterminacidn, pero, en tal caso, la
decision del MAC podria tardar mas de 60 dias. El MAC tendra

14 dias laborables adicionales para tomar una decisiéon por cada
presentacion.

De estar en desacuerdo con la decision de redeterminacion del
MAC en el nivel 1, tendra 180 dias a partir de la fecha en que
recibe el “Aviso de Redeterminacion de Medicare” para pedir una
Reconsideracion de un Contratista Independiente Competente
(QIC), lo cual es el nivel 2.

Nivel 2: Reconsideracion por un Contratista
Independiente Competente (QIC).

Un QIC es un contratista independiente que no particip6 en la
decision del nivel 1. El QIC revisard su peticiéon de reconsideracién y
tomara una decision.

({Como puedo pedir una reconsideracion?

Siga las indicaciones del “Aviso de Redeterminacién de Medicare”
que recibié en el nivel 1 para pedir una reconsideracion. Debera
enviar su solicitud al QIC que gestionara su reconsideracion. La
direccién del QIC se indica en el Aviso de Redeterminacion. Puede
pedir una reconsideracion de una de las siguientes maneras:

1. Llene un formulario de “Solicitud de reconsideracién de
Medicare” (Formulario de CMS namero 20033), lo cual se
incluye con el “Aviso de Redeterminacién de Medicare.”
Ademas, puede bajar el formulario en CMS.gov/cmsforms/
downloads/cms20033.pdf, o puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.


https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms20033.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms20033.pdf

Las palabras en
rojo se definen
en las paginas
55a58.

{Coémo puedo apelar si tengo Medicare Original?

2. Presentar una solicitud escrita que incluye:
o Sunombre y Numero de Medicare.

o Losarticulos o servicios para los cuales se pide una
reconsideracion y las fechas de servicio precisas. Puede
encontrar esta informacion en su “Aviso de Redeterminacion
de Medicare”.

o Elnombre del MAC que tomo la redeterminacién, que se
encuentra en el MSN y en el Aviso de Redeterminacion.

o Una explicacion de por qué no esta de acuerdo con la decision
de redeterminacion.

o Elnombre de su representante, si ha designado uno. Para mas
informacién sobre como nombrar un representante, consulte
la Seccién 1.

Independientemente de la forma en que solicita una reconsideracion,
la solicitud deberia explicar de manera clara por qué esta en
desacuerdo con la decision de redeterminacion del nivel 1. Envie una
copia de la “Aviso de Redeterminacidon de Medicare” al QIC con su
solicitud de reconsideracion. La informacién que envi6 en el nivel 1
se enviard al QIC para su revision. También deberia incluir cualquier
informacién que podria respaldar su caso con la solicitud. Puede
presentar informacion o pruebas adicionales después de presentar

la solicitud de reconsideracion, pero, en tal caso, la decision del QIC
podria tardar mas. Conserve una copia de todo documento que
envie a Medicare para la apelacion.

En la mayoria de los casos, el QIC le enviara una decisiéon de
reconsideracién unos 60 dias después de que el QIC recibe

su solicitud de apelacion. Si el QIC no emite una decisiéon de
manera oportuna, usted podria pedir que el QIC pase su caso
al proximo nivel de la apelacidn. Si el QIC no puede completar
su reconsideracién en 60 dias (excluyendo extensiones para
presentacion de evidencia adicional y presentacion tardia), el QIC
le enviard un aviso y le informard sobre su derecho a enviar la
apelacién a la Oficina de Medicare Audiencias y Apelaciones de
Medicare (OMHA). Si elige enviar la apelacion a OMHA, debe
presentar una solicitud por escrito ante el QIC. El QIC puede
ayudarle con lo que se necesita para esta solicitud.

13
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i{Coémo puedo apelar si tengo Medicare Original?

De estar en desacuerdo con la decision de reconsideracion en el nivel 2,
tendra 60 dias a partir de la fecha en que recibe la carta de la decision
de reconsideracion del QIC para solicitar una decision de la Oficina de
Audiencias y Apelaciones de Medicare (OMHA, en inglés), lo cual es el
nivel 3.

Nivel 3: Decision de la Oficina de Audiencias y Apelaciones
de Medicare (OMHA)

Sino se encuentra satisfecho con la decision de reconsideracion del QIC,
puede solicitar una decision de OMHA, en una audiencia frente a un Juez
de Derecho Administrativo (AL]) o, en ciertos casos, una revision del
registro de la apelacién por un AL]J o un abogado adjudicador.

Una audiencia ante un ALJ permite que presente su apelacion a una
nueva persona quien, de manera independiente, revisara su apelacion

y escuchard su testimonio antes de tomar una decisién nueva e
imparcial. Una audiencia con un AL] en general se realiza por teléfono o
videoconferencia, pero puede realizarse en persona si el AL] determina
que usted tiene un buen motivo.

Puede solicitar al OMHA que tome una decision sin mantener una
audiencia (de acuerdo con la informacién en su registro de apelacion).
Silo hace, un ALJ o un abogado adjudicador revisaran la informacién
en su registro de apelacién y emitiran una decision. El ALJ o abogado
adjudicador también pueden emitir una decision sin celebrar una
audiencia si, por ejemplo, la informacién en su registro de apelaciones
respalda una decision que esta totalmente a su favor.

Para obtener una audiencia o revision con OMHA, el importe de su caso
debera alcanzar una cantidad minima. Para 2023, la cantidad requerida es
de $180. La carta de la decision de reconsideracion del QIC puede incluir
una declaracién que indica si se estima que su caso alcanza la cantidad
minima. Sin embargo, el AL] toma la decisién final. Es posible que pueda
combinar reclamaciones para alcanzar el monto minimo en ddlares.



Las palabras en
rojo se definen
en las paginas
55a58.

{Coémo puedo apelar si tengo Medicare Original?

¢{Como solicito una audiencia ante un ALJ?

Siga las indicaciones de la carta de reconsideracién que recibié del QIC
en el nivel 2 para solicitar una audiencia ante un ALJ. Usted deber
enviar su solicitud a Operaciones Centrales de OMHA. Se indica

esta direccion en el aviso de reconsideracion del QIC. Usted o su
representante puede presentar una solicitud de apelaciéon de una de las
siguientes maneras:

1. Llene el formulario de “Solicitud para una Audiencia de Medicare
ante un Juez Administrativo o Revisiéon de Despido” (OMHA-100),
lo cual se incluye con la carta de la decisién de reconsideracion del
QIC También puede obtener una copia visitando hhs.gov/about/
agencies/omha/filing-an-appeal/forms/index.html, o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

2. Presentar una solicitud escrita debe incluir:

« Sunombre, direccién, nimero de teléfono y Numero de
Medicare. Si ha designado un representante, incluya el nombre,
la direccién, y el numero de teléfono de su representante.

« El numero de apelacion incluido la carta de reconsideracion del
QIG, si lo hubiere.

o Las fechas de servicio de los articulos o servicios para los cuales
esta apelando. Consulte su MSN o la carta de la decision de
reconsideracion del QIC para obtener esta informacion.

o Una explicacion de por qué no esta de acuerdo con la decision
de reconsideracion que se apela.

o Cualquier informacién que podria respaldar su caso. Si no
puede incluir esta informacidn con su solicitud, adjunte
una declaracién que detalla lo que planea presentar y cuando
lo presentara.

;{Como solicito la revision de mi caso sin una audiencia?

Para solicitar que OMHA tome una decision sin una audiencia basada
unicamente en la informacion que se encuentra en su registro de
apelacion, presente la informacion requerida para una solicitud de
audiencia con un AL]J de la IRE y uno de los siguientes:

1. El formulario “Renuncia al Derecho a una Audiencia con un Juez
de Derecho Administrativo (ALJ)” (Formulario OMHA-104).
Puede obtener una copia visitando hhs.gov/about/agencies/omha/
filing-an-appeal/forms/index.html.

15


https://www.hhs.gov/about/agencies/omha/filing-an-appeal/forms/index.html
https://www.hhs.gov/about/agencies/omha/filing-an-appeal/forms/index.html
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i{Coémo puedo apelar si tengo Medicare Original?

Las palabras en
rojo se definen
en las paginas
55a58.
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;{Como solicito la revision de mi caso sin una audiencia?

2. Una solicitud por escrito que indique que no desea presentarse ante
un ALJ en una audiencia (incluida una audiencia celebrada por teléfono o
videoconferencia), y explicando por qué decidié renunciar
a la audiencia.

Incluso si renuncia a la audiencia de ALJ, un AL]J puede celebrar una audiencia

si las otras partes de su caso a las que se les envid un aviso de audiencia (por
ejemplo, su proveedor) no renuncian a la audiencia de ALJ, o si el AL]J cree que es
necesaria una audiencia para decidir su caso.

Si ha solicitado a OMHA una decision sin una audiencia, pero el ALJ decide que
es necesaria una audiencia, le informara cuando sera la audiencia. Si no se realiza
una audiencia, un AL] o un abogado adjudicador revisaran la informacion en su
registro de apelacion y emitiran una decision.

Conserve una copia de todo documento que envie a Medicare para la apelacion.
Para obtener mas informacidn sobre el proceso de decision de OMHA, visite
hhs.gov/about/agencies/omha/filing-an-appeal/coverage-and-claims-appeals/
index.html. Si necesita ayuda para presentar una apelacion a un ALJ, llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.

En caso de que OMHA no emita una decisién oportuna, usted podria pedir

que OMHA pase su caso al proximo nivel de la apelacion. Si su solicitud ha

sido asignada a un adjudicador de OMHA, envie su solicitud por escrito a ese
adjudicador. Si su solicitud no ha sido asignada a un adjudicador de OMHA,
presente su solicitud de escalamiento a: OMHA Central Operations, Attn:
Escalation Request Mail Stop, 1001 Lakeside Ave., Suite 930, Cleveland, OH
44114-1158. Puede presentar su solicitud de escalamiento utilizando la Solicitud
de Escalamiento al Consejo de Apelaciones de Medicare (OMHA-384). Para
obtener una copia, visite hhs.gov/sites/default/files/omha-384.pdf. No esta
obligado a utilizar este formulario.

Si no esta de acuerdo con la decision del ALJ en el nivel 3, tendra 60 dias a
partir de la fecha en que recibe la decision para solicitar una revision por parte
del Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo de Apelaciones), lo cual es el
nivel 4.


https://www.hhs.gov/about/agencies/omha/filing-an-appeal/coverage-and-claims-appeals/index.html
https://www.hhs.gov/about/agencies/omha/filing-an-appeal/coverage-and-claims-appeals/index.html

{Coémo puedo apelar si tengo Medicare Original?

Nivel 4: Revision por parte del Consejo de Apelaciones
de Medicare

Puede pedir que el Consejo de Apelaciones revise su caso, independientemente
de la cantidad de ddlares implicada.

¢{Como puedo pedir una revision?

Para solicitar que el Consejo de Apelaciones revise la decision de OMHA en
su caso, siga las indicaciones en la carta de decisién que recibié de OMHA en
el nivel 3. Debera enviar su solicitud al Consejo de Apelaciones a la direccién
indicada en la carta de decision de OMHA. Puede presentar una solicitud de
revision del Consejo de Apelaciones de una de las siguientes maneras:

1. Llene un formulario de “Solicitud de Revision de una Decision/Desestimacion
de Medicare de un Juez Administrativo (ALJ)” (DAB-101). Se puede bajar
el formulario en hhs.gov/dab/divisions/dabl101.pdf, o puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedirlo. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

2. Presente una solicitud escrita al Consejo de Apelaciones que incluya:

o Sunombre y Numero de Medicare. Si ha designado un representante,
incluya su nombre.

» Los articulos y/o servicios especificos y las fechas de servicio especificas
que se apelan. Consulte su MSN o su decision de OMHA para ver esta
informacion.

o Una declaracion que identifica las partes de la decision de OMHA con las
cuales esta en desacuerdo y la explicaciéon de por qué esta en desacuerdo.

e La fecha de la decisién de OMHA.

« Sisolicita que su caso sea trasladado de OMHA al Consejo de Apelaciones
porque OMHA no ha emitido una decisién oportuna, envie la solicitud a
la direccién de OMHA que figura en el aviso de reconsideracion de QIC
0, si sabe que su caso fue asignado a un juez de OMHA, a la oficina de
OMHA donde esta pendiente la solicitud de audiencia o revision.

Conserve una copia de todo documento que envie a Medicare para la apelacion.
Para obtener mas informacidn sobre el proceso de revisiéon del Consejo de
Apelaciones, visite hhs.gov/about/agencies/omha/thr-appeals-process/level-4/
index.html. Si necesita ayuda para presentar una solicitud de revisién del Consejo
de Apelaciones, llame al 1-800-MEDICARE.
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En caso de que el Consejo de Apelaciones no emite una decision oportuna,
usted puede pedir que el Consejo de Apelaciones pase su caso al préoximo
nivel de la apelacion. Puede enviar una solicitud al Consejo solicitando
que la apelacion, que no sea una apelacion de un AL]J o la desestimacion
de un abogado adjudicador, se eleve a la Corte Federal de Distrito. Envie la
solicitud de escalamiento a la misma direccion a la que envid la solicitud
de apelaciéon. Cuando el Consejo reciba su solicitud, recibird un aviso por
escrito con una decisién, recusacion, aviso de devolucién o instrucciones
adicionales sobre e el escalamiento.

Si no esta de acuerdo con la decision del Consejo de Apelaciones en

el nivel 4, tendra 60 dias a partir de la fecha en que recibe la decision
del Consejo de Apelaciones para solicitar una revision judicial por un
Tribunal Federal de Distrito, lo cual es el nivel 5.

Nivel 5: Revision Judicial por un Tribunal Federal de Distrito.

Sino esta de acuerdo con la decisién que emite el Consejo de Apelaciones,
puede pedir una revisién judicial en un Tribunal Federal de Distrito. Para
que le conceda la revision, el importe de su caso debera alcanzar una
cantidad minima para para 2023 de $1,850.

¢{Como puedo pedir una revision?
Siga las indicaciones en la carta de decision del Consejo de Apelaciones

que recibio en el nivel 4 para presentar una queja ante el Tribunal Federal
de Distrito.

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

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

» Llame al Medicare.gov/forms-help-resources/medicare-forms para obtener
formularios de apelacion.

» Llame a su Programa Estatal de Asistencia con Seguro Médico (SHIP)
para asesoramiento gratuito y personalizado relativo al seguro médico
que incluya orientacion relativa a las apelaciones. Para obtener el
numero telefénico de SHIP en su estado, visite shiphelp.org, o llame al

1-800-MEDICARE.


http://www.medicare.gov/appeals
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{Como puedo solicitar una apelacion acelerada (rapida)

en un hospital?

Tiene derecho a una apelacion acelerada si cree que le estan dando de alta
demasiado pronto de su internacién cubierta por Medicare.

Dentro de 2 dias de su ingreso a la internacién en un hospital, deberia
recibir un aviso titulado “Un mensaje importante de Medicare acerca de sus
derechos” (también se refiere como el “Mensaje Importante de Medicare” o
el “IM?). Si no lo recibe, debe pedirlo. Este aviso contiene la informacion de
contacto de la Organizacion de Mejora de Calidad de Atencién Centrada en
el Beneficiario y la Familia (BFCC-QIO) y explica:

» Su derecho a obtener todo servicio hospitalario que sea necesario por
razones médicas.

» Su derecho a participar en cualquier decision que tome el hospital, su
médico, o cualquier otra persona relativa a los servicios hospitalarios que
reciba y a saber quién los pagara.

» Su derecho a recibir los servicios que necesita después de salir
del hospital.

» Su derecho a apelar una decision de alta y los pasos a seguir para apelar
la decision.

» Las circunstancias bajo las cuales usted tendra o no tendra que pagar los
gastos vinculados con la prolongacién de su estadia en el hospital.

» Informacioén relativa a su derecho a recibir un aviso detallado de por qué
se interrumpen los servicios cubiertos.

Si el hospital le entrega el IM mas de 2 dias antes de su dia de alta, o debera
entregarle una copia del IM original y firmado o proporcionarle un IM
nuevo (que usted debera firmar) antes de su alta.

¢{Como solicito una apelacion rapida?

Solicite al BFCC-QIO una apelacion acelerada el dia programado para su
alta del hospital, a mas tardar. Siga las instrucciones con respecto a cémo
solicitar la apelacion.
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i{Coémo puedo apelar si tengo Medicare Original?

Si solicita su apelacion por escrito o por teléfono dentro de este plazo,
puede permanecer en el hospital sin pagar su estancia (con excepcion
del coseguro o los deducibles de aplicacion) mientras espera para
recibir la decision del BEFCC-QIO.

Si se vence el plazo para una apelacion acelerada, ain puede solicitar
a BFCC-QIO que revise su caso, pero se aplican diferentes reglas y
plazos y usted podria ser responsable del costo de la estancia en el
hospital después del dia original en que el hospital intenta darle el
alta. Para obtener mds informacion, llame al BFCC-QIO al nimero
de teléfono que figura en el aviso que el hospital le proporciona. Visite
qioprogram.org/locate-your-bfcc-qio, o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para obtener el numero de teléfono de la
BFCC-QIO. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

{Qué ocurrira durante la revision de la BFCC-QIO?

La BFCC-QIO notificara al hospital cuando recibe su solicitud dentro
del plazo para apelaciones rapidas. Luego, el hospital le proporcionara
un “Aviso de Alta Detallada” antes del mediodia del dia siguiente. El
aviso detallara:

» Por qué los servicios ya no se consideran razonables y necesarios, o
por qué ya no seran cubiertos.

» Una descripcidn de la regla o politica de cobertura de Medicare
aplicable, incluida informacién sobre cdmo puede obtener una copia
de la politica.

» Como la norma o politica de cobertura aplica a su situacién
especifica.

La BFCC-QIO examinara la informacion médica que el hospital
proporciona y también le pedira a usted su opinién. La BFCC-QIO
decidira si usted esta en condiciones para darle de alta dentro de un
dia de haber recibido la informacién solicitada.

Sila BFCC-QIO decide que le den de alta muy pronto, Medicare
seguira cubriendo su estadia en el hospital por el tiempo que sea
necesario por razones médicas (salvo cualquier coseguro o deducible
correspondiente).


https://www.qioprogram.org/locate-your-bfcc-qio
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Sila BFCC-QIO decide que esta en condiciones para darle de alta

y usted solicito una apelacion rapida dentro del plazo indicado,

no sera responsable de pagar los gastos del hospital (salvo cualquier
coseguro o deducible correspondiente) hasta el mediodia del dia en que
se le entrega la decision de la BECC-QIO. Si recibe cualquier servicio
hospitalario de internado después del mediodia de ese dia, es posible
que tenga que pagarlo.

Si tiene cualquier pregunta relativa a las apelaciones rapidas en
hospitales, llame a la BECC-QIO al niamero de teléfono indicado

en el aviso del hospital. También puede visitar qioprogram.org/
locate-your-bfcc-qio, o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
para obtener el nimero de teléfono de la BFCC-QIO. Los usuarios de
TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

{Como puedo solicitar una apelacion acelerada

(rapida) en un entorno que no sea un hospital?

Puede tener el derecho a una apelacién acelerada si cree que sus
servicios de centro de enfermeria especializada (SNF), agencia
de cuidado de la salud en el hogar (HHA), centro ambulatorio de
rehabilitacion integral (CORF), u hospicio que son cubiertos por
Medicare se terminan muy pronto.

Mientras recibe servicios de SNF, HHA, COREF, o hospicio,

deberia recibir el “Aviso de no Cobertura de Medicare” al menos 2 dias
antes de la interrupcion de servicios cubiertos. Si no recibe este aviso,
debe pedirlo. El aviso explica:

» La fecha programada para el cese de la cobertura de los servicios.

» Que podria tener que pagar los servicios que recibe después de la
fecha del cese de cobertura indicada en su aviso.

» Informacion relativa a su derecho a recibir un aviso detallado de por
qué se interrumpen los servicios cubiertos.

» Su derecho a una apelacion répida e informacion de como
comunicarse con su BFCC-QIO para solicitarla.
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¢{Como solicito una apelacion rapida?

Solicite al BFCC-QIO una apelacién acelerada antes del mediodia del dia
anterior a la fecha de rescision que figura en su “Aviso de No Cobertura de
Medicare”. Siga las instrucciones del aviso con respecto a cémo solicitar la
apelacion.

En caso de que pierde la fecha limite para solicitar una apelacion rapida,
aun puede pedir a la BECC-QIO que revise su caso, pero las reglas y los
plazos seran distintos. Para obtener mas informacién, comuniquese con la
BFCC-QIO.

{Qué ocurrira durante la revisiéon de la BFCC-QIO?
El BFCC-QIO informara al proveedor sobre su solicitud. El proveedor le

entregara una “Explicacion Detallada de No Cobertura” antes del fin del
dia en que recibe la solicitud de BECC-QIO detallara:

» Por qué los servicios de Medicare ya no se consideran razonables y
necesarios, o por qué ya no seran cubiertos.

» La norma o politica de cobertura de Medicare que se aplica a su
situacion, la cual incluira una referencia a la politica de Medicare
correspondiente o informacién de como puede conseguir una copia de
la politica.

» Como se aplica la regla o politica de cobertura de Medicare a su situacién

Si BFCC-QIO decide que sus servicios terminan muy pronto, Medicare
puede continuar cubriendo sus servicios de SNE, HHA, CORE, u hospicio
(con excepcion del coseguro o los deducibles correspondientes).

Sila BFCC-QIO decide que se deberian terminar los servicios, usted
no sera responsable por pagar los servicios de SNF, HHA, CORFE, u
hospicio que se proporcionaron antes de la fecha de cese del “Aviso de No
Cobertura de Medicare.” Si sigue recibiendo servicios luego de la fecha de
cese de cobertura, es posible que tendra que pagarlos.

Si tiene alguna pregunta acerca de sus derechos relativos a servicios

de SNE, HHA, CORE, u hospicio, incluso la apelacion de la decision de
la BECC-QIO, la recepcién de avisos, o como enterarse de sus derechos
luego de perder una fecha limite, llame a la BFCC-QIO al numero de
teléfono indicado en el aviso que el hospital le entrega. También puede
visitar qioprogram.org/locate-your-bfcc-qio o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para obtener el numero de teléfono de la BEFCC-QIO.
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
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{Coémo puedo apelar si tengo Medicare Original?

{Qué es una “Aviso Anticipado de No Cobertura para el

Beneficiario”? (ABN)?

Si tiene Medicare Original y su médico, otro proveedor de la salud, o
suministrador considera que Medicare probablemente (o definitivamente)
no pagara algunos articulos o servicios, €l o ella podria entregarle un aviso
llamado ABN (formulario CMS-R-131).

La ABN enumera los articulos o servicios que no se espera que Medicare
pague, un presupuesto de los gastos de los articulos y servicios, y las razones
por las cuales Medicare no pagaria. La ABN le proporciona informacioén
para que pueda tomar una eleccidon informada relativa a si recibira los
articulos y servicios, quedando entendido que usted podria tener que
aceptar la responsabilidad de pagarlos.

Se le pedira que elija una casilla y que firme el aviso para afirmar que la ley
y la entendié. Debera elegir una de las siguientes opciones:

» Opcion 1—Quiere recibir los articulos o servicios que posiblemente
no seran pagados por Medicare. Su proveedor o suministrador podra
pedir que los pague ahora, pero usted ademas querra presentar una
reclamacion a Medicare para los articulos y servicios. Si Medicare deniega
el pago, usted serd responsable por pagarlos, pero ya que se presentd una
reclamacidn, podrd apelar a Medicare. Si Medicare paga, el proveedor o
el proveedor le reembolsara los pagos que realiz6 (menos los copagos y
deducibles que pago).

» Opcidon 2—Quiere recibir los articulos servicios que posiblemente no
seran pagados por Medicare, pero no quiere pedir a su proveedor o
suministrador que facture a Medicare. Se le podria pedir que pague
los articulos o servicios ahora, pero como pide que el proveedor o
suministrador no presenta ninguna reclamacién a Medicare, usted no
podra presentar una apelacion.

» Opcidon 3—No quiere recibir los articulos o servicios que posiblemente
no seran pagados por Medicare, y no sera responsable por ningun pago.
No se presenta ninguna reclamaciéon a Medicare, y no podra presentar
una apelacion.

Un ABN no constituye una denegacion de cobertura oficial por parte de
Medicare. Si se deniega un pago una vez que se presenta una reclamacion,
usted tendria derecho a presentar una apelacion.
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Otros tipos de ABN

» “Aviso Anticipado al Beneficiario de un Centro de Enfermeria
Especializada” (SNFABN)

Un centro de enfermeria especializada (SNF) le entregara

una SNFABN (Formulario CMS-R-131) si tiene motivos por creer
que Medicare podria denegar cobertura o dejar de cubrir su cuidado
o estadia porque no se considera razonable y necesario, o porque se
considera cuidado supervisado.

Si decide recibir los servicios que quiza no sean cubiertos bajo la
Parte A, no tendra que pagarlos hasta que se haya presentado una
reclamacion y Medicare haya denegado el pago de manera oficial. Sim
embargo, mientras se tramita la reclamacion, usted tendra que seguir
pagando los gastos que generalmente pagaria, tal como el coseguro
diario y gastos de servicios y suministros que generalmente no son
cubiertos por Medicare.

El SNF podra utilizar el ABN y cobrarle ahora para articulos o
servicios de la Parte B. Si Medicare paga, el SNF le reembolsara por
cualquier pago que realizo, salvo los copagos y deducibles.

» “Aviso de No Cobertura Emitida por el Hospital” (HINN)

Los hospitales utilizan un HINN cuando se cree que toda o una parte
de la atencién de internado que recibe en el hospital o, en algunos
casos, los servicios relacionados con la Parte B, no serdn cubiertos por
Medicare. El aviso le explicard por qué el hospital cree que Medicare
no pagara, y qué tendria que pagar al seguir recibiendo los servicios.
Existen 4 tipos de HINN:

o Preadmisién/Admision (HINN 1)
« Revision solicitada por el hospital (HINN 10)

o Servicios no cubiertos durante una estancia cubierta
(HINN 11)

o Estancia continua no cubierta (HINN 12)

Servicios y suministros que generalmente no son cubiertos
por Medicare

Médicos, otros proveedores de atencion médica, y suministradores no
estan obligados a (aunque aun podrian) entregarle un ABN por servicios
que Medicare generalmente no cubre, tales como:

= Servicios dentales
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» Aparatos de asistencia auditiva
» Exdmenes oculares de rutina

» Cuidado del pie de rutina

{Qué avisos envian las agencias de salud en el hogar?

Las agencias de salud en el hogar (HHA) deben enviar a las personas con
Medicare Original avisos escritos en estas situaciones:

“Aviso de Cambios del Cuidado de Salud en el Hogar” (HHCCN)
La HHCCN es el aviso escrito que su HHA deberia darle cuando su plan de
atenciéon médica en el hogar se cambia debido a uno de los siguientes:

» La HHA toma una decisién de negocios que significa que reducira
o dejara de brindarle a usted algunos o todos los servicios o
suministros de salud en el hogar.

» Su médico modificd sus drdenes, lo cual podria reducir o eliminar

algunos servicios o suministros de salud en el hogar que usted recibe.

La HHCCN enumera los suministros o servicios que se cambiaran, y le
proporciona instrucciones de qué puede hacer si esta en desacuerdo con
el cambio.

No se obliga a la HHA a entregarle una HHCCN cuando emite una “Aviso
de no Cobertura de Medicare”. Consulte la pagina 26 para obtener mas
informacion.

» “Aviso Anticipado de No Cobertura para el Beneficiario” (ABN)
Cuando la HHA cree que Medicare o pagara por algunos articulos o
servicios de salud en el hogar o no pagara ninguna parte de su atencién
médica en el hogar, la agencia deberia entregarle un ABN. Consulte la
pagina 23 para obtener mds informacion relativa a los ABN.

Las HHA deben entregarle un ABN si se reduce o termina la atencion,
o antes de que usted reciba cualquier articulo o servicio para los cuales
Medicare podria denegar el pago debido a cualquier de los siguientes:

» No se consideran razonable y necesarios por razones médicas
= Se considera cuidado supervisado
» Usted no esta confinado a su hogar

» Usted no necesita atencién de enfermeria especializada recurrente
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“Aviso de No Cobertura de Medicare” (NOMNC) Su HHA le
enviarda un NOMNC cuando finalizan todos sus servicios cubiertos
por Medicare. Este le avisarad de la fecha en que se terminaran los
servicios y como apelar si cree que los servicios se estan terminando
muy pronto. El NOMNC le indica cémo contactar a su Organizacion
de Mejora de Calidad de la Atencion Centrada en el Beneficiario y la
Familia (BFCC-QIO) para solicitar una apelacion acelerada. Pida el
aviso si no lo recibe.

Si decide solicitar una apelacion rapida, deberia llamar a la
BFCC-QIO dentro del plazo indicado en el aviso. Luego de solicitar
una apelacién rapida, recibira una segunda notificacién que contiene
mas informacién relativa a los motivos por los cuales se termina

su atencién. La BECC-QIO podra hacerle preguntas relativas a su
atencidn. Para respaldar su caso, pida informacién a su médico, la cual
podra presentar a la BECC-QIO.

“Explicacion Detallada de No Cobertura” (DENC) Su HHA le
enviara un aviso cuando la BFCC-QIO informe que ha solicitado una
revision de BFCC-QIO de su caso. El aviso explicara por qué la HHA
cree que Medicare dejara de pagar por su atencién médica en el hogar.
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Los planes Medicare Advantage y los planes de costos de Medicare son
opciones de planes de salud aprobadas por Medicare y administradas
por companias privadas. Cuando se une a un plan Medicare
Advantage u otro plan de salud de Medicare, sigue perteneciendo a
Medicare.

Si tiene un plan Medicare Advantage u otro plan de salud de
Medicare, tiene derecho a pedirle a su plan que proporcione o pague
los articulos o servicios que cree que deberia cubrir, proporcionar

o continuar. También tiene derecho a solicitar una apelacién para
resolver diferencias con su plan. Su plan Medicare Advantage u otro
plan de salud de Medicare le enviara informacion que explica sus
derechos. Llame a su plan si tiene preguntas

Los planes de costo de Medicare son tipos de HMO que estan
disponibles en ciertas areas del pais. Si tiene un plan de costo de
Medicare y desea apelar por servicios que recibi6 fuera de la red del
plan, tendrd que seguir el proceso de apelaciéon de Medicare Original.
Consulte la Seccion 2.

Si esta en un programa de PACE (Programa de Cuidados Inclusivos
para Ancianos), puede tener derechos de apelacion distintos. La
organizacidon de PACE le proporcionara informacion escrita de sus
derechos de apelacion.

Si decide apelar, pida cualquier informacién que podria respaldar
su caso a su médico, otro proveedor de la salud, o suministrador.
Conserve una copia de todo lo que envie a su plan como parte de su
apelacion.
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{Como puedo apelar si tengo un plan de salud de Medicare?

{Como es el proceso de apelaciones de planes de

Medicare Advantage u otro plan de salud de Medicare?

Solicite una determinacion de la organizacion

Tiene derecho a pedir a su plan que brinde o pague por articulos o servicios
que cree que deben estar cubiertos, brindados o continuados. La decision del
plan se denomina “determinacién de la organizacion” Usted, su representante,
o su médico puede solicitar una determinacion de la organizacion de su plan
con anticipacidén para asegurar que los servicios son cubiertos. Si el plan niega
la cobertura o el pago después de recibir los servicios, esa denegacion es la
determinacion de la organizacion de que puede apelar.

Si cree que su salud podria verse gravemente afectada al tener que esperar los

{ 3 u isi , i u u
14 dias estandares que demoran las decisiones, debe pedir al plan que tome una
decision “acelerada” El plan debera indicarle su decision dentro de 72 horas si
se determina, o su médico le avisa a su plan, que esperar una decision estandar
podria perjudicar su vida, salud, o capacidad de recuperar funcién maxima de
manera grave.

Si el plan no cubrira los articulos o servicios que usted solicito, recibird un aviso
que explica por qué su plan denego, ya sea de manera completa o parcial, su
solicitud y las instrucciones de como apelar la decisiéon de su plan al solicitar
una reconsideracion. Al apelar la decision del plan, podra pedir una copia de su
expediente que contiene la informacién médica y otra informacién de su caso.
Su plan podra cobrarle por esta copia.

Si esta en desacuerdo con la determinacion de la organizacion de su plan, podra
presentar una apelacion. El proceso de apelacion tiene 5 niveles:

Nivel 1: Reconsideracion por parte de su plan.

Nivel 2: Determinacion reconsiderada (revisién) por parte de una Entidad de
Revision Independiente (IRE)

Nivel 3: Decision de la Oficina de Audiencias y Apelaciones de Medicare
(OMHA)

Nivel 4: Revision por parte del Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo
de Apelaciones)

Nivel 5: Revision Judicial por un Tribunal Federal de Distrito. Si no esta de
acuerdo con una decision tomada en cualquier nivel del proceso, puede acudir
al siguiente nivel, por lo general. En cada nivel, recibird las instrucciones de
cémo pasar al siguiente nivel de apelacion.
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Nivel 1: Reconsideracion por parte de su plan.

Si esta en desacuerdo con la determinacidn de la organizacion de su
plan, usted o su representante puede solicitar una reconsideracién (una
segunda revision). Si su apelacidn trata de un servicio que aun no ha
recibido, su médico puede solicitar una reconsideracién en su nombre y
debera informarle.

Debera pedir la reconsideracion dentro de 60 dias a partir de la fecha de
la determinacion de la organizacién.

;{Como puedo pedir una reconsideracion?

Usted, su representante, o su médico debera presentar una solicitud escrita
estandar o acelerada (rapida), al menos que su plan permite que se presente
una solicitud estandar por teléfono, fax, o correo electrénico. Podra
encontrar la direccién de su plan en los documentos de su plan y en la
determinacion de la organizacion.

Siga las indicaciones en el “Aviso de Denegaciéon de Cobertura Médica” o
<« . 4 » . .7 « oy .

Aviso de Denegacion de Pago” que recibi6 con la decisién negativa para
solicitar una reconsideracion por parte de su plan. Su solicitud escrita de
reconsideracion deberia incluir:

» Su nombre completo, direccién, y nimero de Medicare.

» Los articulos o servicios para los que solicita una reconsideracion, las
fechas de servicio y los motivos por los que esta apelando.

» El nombre de su representante, si ha designado uno. Para mas
informacién sobre como nombrar un representante, consulte la Seccion 1.

También deberia incluir cualquier otra informacién que podria respaldar su
caso. Conserve una copia de todo lo que envie a su plan para la apelacién.

A menos que exista una extension, su plan debera responder a su solicitud
de apelacion dentro de estos plazos:

» Solicitud acelerada (rapida) —72 horas
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{Como puedo apelar si tengo un plan de salud de Medicare?

= Solicitud de servicio estindar—30 dias

» Solicitud de pago—60 dias

Su solicitud se considerara una solicitud rapida si su plan determina, o su médico
le avisa a su plan, que esperar una decision de servicio estandar podria perjudicar
su vida, salud, o capacidad de recuperar funciéon maxima de manera grave. Las
solicitudes de pago no serdn aceleradas.

El plazo para completar solicitudes estandar y aceleradas de servicios puede
extenderse hasta 14 dias. El plazo se puede prorrogar si, por ejemplo, su plan
necesita mas informacion de un proveedor no contractual para tomar una
decision en su caso y la prérroga le beneficia a usted. Su plan le informara por
escrito si decide prorrogar el plazo. Su plan le informara los motivos de la demora
y le informara de su derecho a presentar una queja acelerada (rapida) si no esta
de acuerdo con la decision del plan de prorrogar el plazo.

Si el plan esta de acuerdo con usted y cambia su decision original, recibira un
aviso sobre el cambio. Si su plan toma una decision negativa en su caso (ya sea
total o parcialmente negativa), su apelacion se reenvia automaticamente a una
Entidad de revision independiente, lo cual es el nivel 2. Si esto sucede, recibira
un aviso al respecto.

Nivel 2: Revision por parte de una Entidad de Revision
Independiente (IRE)

La IRE revisara la decision de su plan y decidira si fue la decision correcta.
Usted podra enviar informacidn de su caso a la IRE. Se debera recibir esta
informacién dentro de 10 dias a partir de la fecha en que usted recibe un aviso

de que su caso se ha reenviado a la IRE. La direccidn de la IRE se encuentra en el
aviso.

Por lo general, la IRE le enviara su decisién en una “Determinacion
reconsiderada” escrita dentro de los siguientes plazos:

» Solicitud acelerada (rdapida) —72 horas

= Solicitud de servicio estindar—30 dias

» Solicitud de pago—60 dias

Le otorgaran una decision rapida si la IRE determina que su vida o salud podria
verse perjudicada al tener que esperar una decisién estandar.



{Como puedo apelar si tengo un plan de salud de Medicare?

Si no esta de acuerdo con la decision de la IRE en el nivel 2, tendra 60 dias
a partir de la fecha en que recibe la decision de la IRE para solicitar una
decision de la Oficina de Audiencias y Apelaciones de Medicare (OMHA),
que representa el nivel 3.

Nivel 3: Decision de la Oficina de Audiencias y Apelaciones de
Medicare (OMHA)

Si no se encuentra satisfecho con la “Decision reconsiderada” del IRE, puede
solicitar una decision de OMHA, en una audiencia frente a un Juez de
Derecho Administrativo (AL]) o, en ciertos casos, una revision del registro de
la apelacion por un ALJ o un abogado adjudicador.

Una audiencia ante un AL] permite que presente su apelacion a una

nueva persona quien, de manera independiente, revisara los hechos de su
apelacion y escuchara su testimonio antes de tomar una decisién nueva

e imparcial. Una audiencia con un AL]J en general se realiza por teléfono

o videoconferencia, pero puede realizarse en persona si el AL] determina
que usted tiene un buen motivo. Puede solicitar al OMHA que tome una
decision sin mantener una audiencia (de acuerdo con la informacion en su
registro de apelacion). Silo hace, un AL]J o un abogado adjudicador revisaran
la informacion en su registro de apelacion y emitirdn una decision. E1 AL]J
o abogado adjudicador también pueden emitir una decisién sin celebrar
una audiencia si, por ejemplo, la informacion en su registro de apelaciones
respalda una decision que esta totalmente a su favor.

Para obtener una audiencia o revision con OMHA, el importe de su caso
deberd alcanzar una cantidad minima. Para 2023, la cantidad requerida es
de $180. La “Determinacion Reconsiderada” puede incluir una declaracién
que indica si se estima que su caso alcanza la cantidad minima. Sin embargo,
el ALJ toma la decision final. Es posible que pueda combinar reclamaciones
para alcanzar el monto minimo en délares.
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{Como puedo apelar si tengo un plan de salud de Medicare?

¢{Como puedo pedir una audiencia?

Siga las indicaciones de la “Determinacion Reconsiderada” de la IRE para
solicitar una audiencia ante un ALJ, o presente una solicitud escrita con la
informacidn a continuacion dentro de 60 dias a partir de la fecha en que recibe
la “Determinacién Reconsiderada” de la IRE.

Usted o su representante deben enviar su solicitud a la direccién que figura en
la “Determinacién Reconsiderada” de la IRE. Puede pedir una audiencia de una
de las siguientes maneras:

» Llene el formulario de “Solicitud para una Audiencia de Medicare ante un
Juez Administrativo (ALJ, en inglés) o Revisién de Despido” (OMHA-100),
lo cual se incluye con la “Determinacién Reconsiderada”. También puede
obtener una copia visitando hhs.gov/about/agencies/omha/filing-an-appeal/
forms/index.html, o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

» Presentar una solicitud escrita debe incluir:

» Su nombre, direccién, numero de teléfono y Numero de Medicare. Si ha
designado un representante, incluya el nombre, la direccién, y el numero
de teléfono de su representante.

» El nimero de apelacion asignado por la IRE, si lo hubiere.

» Las fechas de servicio de los articulos o servicios para los cuales esta
apelando.

» Una explicacién de por qué no esta de acuerdo con la reconsideracién de
la IRE.

» Otra informacién que podria respaldar su caso. Si no puede incluir esta
informacién con su solicitud, adjunte una declaracién que detalla lo que
planea presentar y cuando lo presentara.

Conserve una copia de todo documento que envie para la apelacién. Para
solicitar una audiencia ante un ALJ, siga las instrucciones de la “Determinaciéon
Reconsiderada” de la IRE. Su solicitud de una audiencia ante un ALJ debera
presentarse a la IRE y la IRE reenviara su solicitud y el expediente del caso a

la OMHA. Para obtener mas informacion sobre el proceso de decision de la
OMHA, visite hhs.gov/about/agencies/omha/the-appeals-process/level-3/index.
html” Si necesita ayuda para presentar una apelacién a un ALJ, llame

su plan.


https://www.hhs.gov/about/agencies/omha/filing-an-appeal/forms/index.html
https://www.hhs.gov/about/agencies/omha/filing-an-appeal/forms/index.html
https://www.hhs.gov/about/agencies/omha/the-appeals-process/level-3/index.html
https://www.hhs.gov/about/agencies/omha/the-appeals-process/level-3/index.html
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rojo se definen
en las paginas
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{Como puedo apelar si tengo un plan de salud de Medicare?

;{Como solicito la revision de mi caso sin una audiencia?

Para solicitar que OMHA tome una decision sin una audiencia basada
unicamente en la informacién que se encuentra en su registro de apelacion,
presente la informacion requerida para una solicitud de audiencia con un AL]J
de la IRE y uno de los siguientes:

» El formulario “Renuncia al Derecho a una Audiencia con un Juez de Derecho
Administrativo (AL])” (Formulario OMHA-104). Puede obtener una copia
visitando hhs.gov/about/agencies/omha/filing-an-appeal/forms/index.html.

» Una solicitud por escrito que indique que no desea presentarse ante
un ALJ en una audiencia (incluida una audiencia celebrada por teléfono
o videoconferencia).

Incluso si renuncia a la audiencia de ALJ, un ALJ puede celebrar una audiencia

si las otras partes de su caso a las que se les envi6 un aviso de audiencia (por
ejemplo, su proveedor) no renuncian a la audiencia de ALJ, o si el AL]J cree que es
necesaria una audiencia para decidir su caso.

Si ha solicitado a OMHA una decision sin una audiencia, pero el ALJ decide que
es necesaria una audiencia, le informara cuando serd la audiencia. Si no se realiza
una audiencia, un ALJ o un abogado adjudicador revisaran la informacion en su
registro de apelacion y emitiran una decision.

Si OMHA decide a favor de usted, el plan tiene derecho a apelar esa decisiéon

al pedir una revision al Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo de
Apelaciones).

Si no esta de acuerdo con la decision OMHA en el nivel 3, tendra 60 dias a
partir de la fecha en que recibe la decision OMHA para solicitar una revision
por parte del Consejo de Apelaciones, lo cual es el nivel 4.

Nivel 4: Revision por parte del Consejo de Apelaciones de
Medicare (Consejo de Apelaciones).

Puede pedir que el Consejo de Apelaciones revise su caso, independientemente
de la cantidad de délares implicada.
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{Como puedo apelar si tengo un plan de salud de Medicare?

¢{Como puedo pedir una revision?

Para solicitar que el Consejo de Apelaciones revise la decision de OMHA en

su caso, siga las indicaciones en la decision que recibi6 de OMHA en el nivel 3.
Debera enviar su solicitud al Consejo de Apelaciones a la direccion indicada en
la carta de decision de OMHA. Puede presentar una solicitud de revisién del
Consejo de Apelaciones de una de las siguientes maneras:

» Llene un formulario de “Solicitud de Revisién de una Decision/Desestimacion
de Medicare de un Juez Administrativo (AL])” (DAB-101). Para obtener
una copia, visite hhs.gov/dab/divisions/dabl101.pdf, o llame a su plan o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y solicite una copia. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

» Presente una solicitud escrita al Consejo de Apelaciones que incluya:

o Sunombre y Numero de Medicare. Si ha designado un representante,
incluya su nombre.

« Losarticulos o servicios para los cuales apela y las fechas de servicio
precisas. Consulte su MSN o la decisién de OMHA para ver esta
informacion.

o Una declaraciéon que identifica las partes de la decision de OMHA con las
cuales estd en desacuerdo y la explicacién de por qué estd en desacuerdo.

e La fecha de la decisién de OMHA.

Conserve una copia de todo documento que envie como parte de su apelacion.
Para mds informacién del proceso de revision del Consejo de Apelaciones, visite
hhs.gov/dab y seleccione “Divisién de Operaciones de Medicare.” Si necesita
ayuda para presentar una solicitud de revision del Consejo de Apelaciones, llame
al 1-800-MEDICARE.

Si el Consejo de Apelaciones decide a su favor, el plan tiene el derecho de
apelar esta decision solicitando una Revision Judicial por un Tribunal de
Distrito Federal, si el caso cumple con un monto minimo como se especifica
a continuacion.

Si no estd de acuerdo con la decision del Consejo de Apelaciones en el nivel
4, tendra 60 dias a partir de la fecha en que recibe la decision del Consejo de
Apelaciones para solicitar una revision judicial por un Tribunal Federal de
Distrito, lo cual es el nivel 5.

Si el Consejo de Apelaciones rechaza una solicitud de revisiéon presentada por
usted o por usted (incluido su plan), y si su caso cumple con el monto minimo
en ddlares, usted o la parte pueden solicitar una revision judicial de la decision
de OMHA.


https://www.hhs.gov/sites/default/files/dab/divisions/dab101.pdf
https://www.hhs.gov/about/agencies/dab/index.html

{Como puedo apelar si tengo un plan de salud de Medicare?

Nivel 5: Revision Judicial por un Tribunal Federal de
Distrito.

Sino esta de acuerdo con la decisién que emite el Consejo de
Apelaciones, puede pedir una Revision Judicial en un Tribunal
Federal de Distrito. Para que le conceda la revisidn, el importe de su
caso debera alcanzar una cantidad minima Para 2023, la cantidad
requerida es de $1,850.

¢{Como puedo pedir una revision?
Siga las indicaciones en la carta de decision del Consejo de

Apelaciones que recibi6 en el nivel 4 para presentar una queja ante el
Tribunal Federal de Distrito.

Para mas informacion del proceso de apelaciones:
= Visite es.Medicare.gov/appeals.

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

= Visite es.Medicare.gov/forms-help-resources/medicare-forms para
obtener formularios de apelacion.

= Llame a su Programa Estatal de Asistencia con Seguro Médico
(SHIP) para asesoramiento gratuito y personalizado relativo al
seguro médico que incluya orientacion relativa a las apelaciones.
Para obtener el nimero de teléfono del SHIP de su estado, llame al
1-800-MEDICARE.

{Como puedo solicitar una apelacion acelerada

(rapida) en un hospital?

Tiene derecho a una apelacion acelerada si cree que le estin dando
de alta demasiado pronto de su internacion cubierta por Medicare.

Dentro de 2 dias de su ingreso a la internacién en un hospital,
recibird el aviso “Un mensaje importante de Medicare acerca de
sus derechos” (también se refiere como el “Mensaje Importante de
Medicare” o el “IM”). Si no recibe el aviso, pidalo. El aviso detalla:

» Su derecho a obtener todo servicio hospitalario que sea necesario
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{Como puedo apelar si tengo un plan de salud de Medicare?

por
razones médicas

» Su derecho a participar en cualquier decision que tome el hospital, su médico,
o cualquier otra persona relativa a los servicios hospitalarios que reciba y quién
los pagara.

» Su derecho a recibir los servicios que necesita después de salir del hospital

» Su derecho a apelar una decision de alta y los pasos a seguir para apelar
la decision.

» Las circunstancias bajo las cuales usted tendra o no tendra que pagar los gastos
vinculados con la prolongacién de su estadia en el hospital.

» Informacion relativa a su derecho a recibir un aviso detallado de por qué se
interrumpen los servicios cubiertos.

Si el hospital le entrega el IM mas de 2 dias antes de su dia de alta, o deberd
entregarle una copia del IM original y firmado o proporcionarle un IM nuevo
(que usted deberd firmar) antes de su alta.

:{Como solicito una apelacion rapida?

Solicite a la Organizacion de Mejora de la Calidad en la Atencién Centrada
en el Beneficiario y la Familia (BFCC-QIO) una apelacion acelerada el dia
programado para su alta del hospital, a mds tardar. Siga las instrucciones del
aviso con respecto a como solicitar la apelacion.

Si solicita su apelacion por escrito o por teléfono dentro de este plazo, puede
permanecer en el hospital sin pagar su estancia (con excepcién del coseguro o los
deducibles de aplicacién) mientras espera para recibir la decisién del BFCC-QIO.

Si se vence el plazo para una apelacion acelerada, ain puede solicitar una
apelacion a su plan, pero se aplican diferentes reglas. Para obtener mas
informacién, llame al BECC-QIO al namero de teléfono que figura en el
aviso que el hospital le proporciona. También puede visitar gioprogram.org/
locate-your-bfcc-qio, o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para
obtener el numero de teléfono de la BECC-QIO. Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.


https://www.qioprogram.org/locate-your-bfcc-qio
https://www.qioprogram.org/locate-your-bfcc-qio

{Como puedo apelar si tengo un plan de salud de Medicare?

{Qué ocurrira durante la revisiéon de la BFCC-QIO?
Cuando la BFCC-QIO recibe su solicitud dentro del plazo de la apelaciéon
acelerada, informara al plan y al hospital. Su plan o el hospital le enviaran

un “Aviso Detallado del Alta” antes del mediodia del dia posterior a que la
BFCC-QIO informa al hospital. El aviso detallara:

» Por qué los servicios ya no se consideran razonables y necesarios, o por
qué ya no seran cubiertos.

» La norma o politica de cobertura de Medicare correspondiente, la cual
incluird una referencia a la politica de Medicare correspondiente o
informacién de coémo puede conseguir una copia de la politica.

» Cémo la norma o politica de cobertura aplica a su situacion especifica.

La BFCC-QIO examinara la informacion médica que el hospital
proporciona y también le pedira a usted su opinion. La BFCC-QIO decidira
si usted estd en condiciones para darle de alta dentro de un dia de haber
recibido la informacion solicitada.

Sila BFCC-QIO decide que le estan dando de alta demasiado pronto,
el plan seguira cubriendo su internacidn cubierta por Medicare, siempre
y cuando sea necesaria por razones médicas (excepto el coseguro o los
deducibles que correspondan).

Sila BFCC-QIO decide que esta en condiciones para darle de alta'y
usted solicito una apelacion rapida dentro del plazo indicado, no sera
responsable de pagar los gastos del hospital (salvo cualquier coseguro o
deducible correspondiente) hasta el mediodia del dia en que se le entrega
la decision de la BECC-QIO. Si recibe cualquier servicio hospitalario de

internado después del mediodia de ese dia, es posible que tenga que pagarlo.

Si tiene cualquier pregunta relativa a las apelaciones rapidas en
hospitales, puede llamar a la BFCC-QIO al numero de teléfono

indicado en el aviso del hospital. También puede visitar qioprogram.org/
locate-your-bfcc-qio, o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para
obtener el numero de teléfono de la BFCC-QIO. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.
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{Como puedo apelar si tengo un plan de salud de Medicare?

{Como puedo solicitar una apelacion acelerada

(rapida) en un entorno que no sea un hospital?

Tiene derecho a una apelacion acelerada si cree que sus servicios de
centro de enfermeria especializada (SNF), agencia de atenciéon médica en
el hogar (HHA), o centro ambulatorio de rehabilitacion integral (CORF)
cubiertos por Medicare terminan muy pronto.

Mientras recibe servicios de SNF, HHA, o CORF, debera recibir un aviso
titulado “Aviso de No Cobertura de Medicare” al menos 2 dias antes de
la interrupcidn de servicios cubiertos. Si no recibe el aviso, debe pedirla.
El aviso explica:

» La fecha programada para el cese de la cobertura de los servicios.

» Que podria tener que pagar los servicios que recibié después de la
fecha del cese de cobertura indicada en su aviso.

» Informacion relativa a su derecho a recibir un aviso de por qué se
interrumpen los servicios cubiertos.

» Su derecho a una apelacion rapida e informacién de como
comunicarse con su BFCC-QIO para solicitarla

¢{Como solicito una apelacion rapida?

Solicite al BFCC-QIO una apelacion acelerada antes del mediodia

del dia anterior a la fecha de rescisién que figura en su “Aviso de No
Cobertura de Medicare”. Siga las instrucciones del aviso con respecto a
cdmo solicitar la apelacién.

Si se vence el plazo para solicitar una apelacion acelerada, atin puede
solicitar una apelacion a su plan, pero se aplican diferentes reglas.

Para obtener mas informacion, llame al BFECC-QIO al nimero de
teléfono que figura en el aviso que recibié. También puede visitar
gioprogram.org/locate-your-bfcc-qio, o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para obtener el nimero de teléfono de la BFECC-QIO.
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.


https://www.qioprogram.org/locate-your-bfcc-qio

{Como puedo apelar si tengo un plan de salud de Medicare?

;Qué ocurrira durante la revision de la BFCC-QIO?

La BFCC-QIO notificara al plan y al proveedor cuando reciba su solicitud.
Luego, el proveedor le entregard una “Explicacién Detallada de No
Cobertura” antes del fin del dia en que recibe el aviso de la BFCC-QIO.

El aviso detallara:

» Por qué su plan pretende dejar de cubrir sus servicios.

» La norma o politica de cobertura de Medicare que se aplica a su situacion,
la cual incluird una referencia a la politica de Medicare correspondiente o
informacién de como puede conseguir una copia de la politica que utiliza
su plan para explicar por qué termina su cobertura.

» Cualquier politica del plan, disposicién de contrato, o razén en que se baso
la decision del alta.

Sila BFCC-QIO decide que sus servicios estan terminando demasiado
pronto, el plan seguira cubriendo sus servicios cubiertos por Medicare en un
SNE HHA o CORF (excepto el coseguro o los deducibles que correspondan).

Sila BFCC-QIO decide que se deberian terminar los servicios, usted

no sera responsable por pagar los servicios de SNF, HHA, o CORF que se
proporcionaron antes de la fecha de cese del “Aviso de No Cobertura de
Medicare” que identificd la fecha de finalizacién de los servicios. Si sigue
recibiendo servicios luego de la fecha de cese de la cobertura, es posible que
tenga que pagarlos.

Si tiene alguna pregunta relativa a sus derechos con respecto a servicios de
SNE, HHA, o CORE inclusive la apelacion de la decisién de la BECC-QIO,
avisos, o como enterarse de sus derechos adicionales relativos a apelaciones
luego de perder una fecha limite, llame a la BFCC-QIO al numero de teléfono
indicado en el aviso de su proveedor, o llame a su plan de salud (el numero de
teléfono del plan se encuentra en los documentos de su plan). También puede
visitar gioprogram.org/locate-your-bfcc-qio, o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para obtener el numero de teléfono de la BECC-QIO. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
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{Como puedo apelar si tengo un plan de salud de Medicare?

{Como puedo presentar una queja?

Si tiene preocupaciones o problemas con su plan de Medicare Advantage
u otro plan de salud de Medicare que no tienen que ver con solicitudes de
servicios o articulos o el pago de éstos, podra presentar una queja.

= Sila queja trata de la calidad de cuidado que recibi o esta recibiendo, puede
presentar la queja a su plan y/o su BECC-QIO. Para obtener el nimero de
teléfono de la BFCC-QIO, visite gioprogram.org/locate-your-bfcc-qio, o
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

» Podra presentar una queja a su plan de salud de Medicare.
Por ejemplo, si:

« Cree que se deberian cambiar las horas de atencidn al cliente de
su plan.

« Cree que no hay suficientes especialistas en el plan para satisfacer sus
necesidades (pero no tiene una solicitud especifica para visitar a
un especialista fuera de la red; una solicitud para ver a un especialista
fuera de la red es una solicitud de determinacién de
la organizacion).

« Lacompaiia que gestiona su plan le envia materiales que no pidi6 y no
estan relacionados con su plan.

« El plan no tomd una decision relativa a una reconsideraciéon dentro del
plazo requerido. Consulte la apelacion de nivel 1 en la pagina 29.

« El plan no reenvié su caso a la IRE. Consulte el nivel 2 en la pagina 30.

» No esta de acuerdo con la decision del plan de no otorgar su solicitud
de una apelacion rapida o no esta de acuerdo con la decision del plan
de prorrogar el plazo para la toma de su decision.

« El plan no proporciond las notificaciones requeridas.

« Los avisos del plan no cumplen con las normas
de Medicare.

Cuando se une a un plan de Medicare Advantage u otro plan de salud

de Medicare, el plan le enviard informacién de cdmo presentar quejas en sus
publicaciones de afiliacion. Lea la informacion atentamente, y consérvela
donde podra encontrarla si la necesita. Llame a su plan si

tiene alguna pregunta.


https://www.qioprogram.org/locate-your-bfcc-qio

Seccion 4: ;Como puedo apelar si tengo un plan
de medicamentos de Medicare?

Si tiene cobertura de medicamentos de Medicare a través de un plan de

medicamentos de Medicare (PDP), un plan de Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos (MA-PD), u otro plan de Medicare, su plan
le enviard informacion relativa a sus derechos (denominada “Evidencia

de Cobertura”). Llame a su plan si tiene preguntas acerca de su “Prueba
de cobertura”

Tiene derecho a pedir a su plan que le brinde o le pague un
medicamento que usted cree que debe estar cubierto, provisto o debe
discontinuarse. Tiene derecho a solicitar una apelacion si no esta de
acuerdo con la decision de su plan de proporcionar o pagar por un
medicamento o no.

Si su plan de medicamentos de Medicare ha limitado su acceso a ciertos
medicamentos bajo su programa de administraciéon de medicamentos,
puede apelar la decision del plan de limitar su acceso a los
medicamentos. Si apela, su plan revisara su caso y le dara una decision.

Si decide apelar, pida cualquier informacién que podria respaldar su
caso a su médico u otro proveedor de atencion médica. Conserve una
copia de todo lo que envie a su plan para la apelacién.

Qué ocurre si mi plan no cubre un medicamento

que creo necesitar?

Si su farmacéutico le dice que su plan de medicamentos recetados de
Medicare no cubrird un medicamento que usted cree que deberia ser
cubierto, o que cubrird el medicamento a un costo mayor al cual usted
cree que deberia pagar, tiene estas opciones:

» Consulte al encargado de elaborar la receta autorizado.

Pregunte al profesional que le receté el medicamento si usted
satisface los requisitos de autorizacién previa o de terapia
escalonada. Para mas informacion relativa a dichos requisitos, visite
es.Medicare.gov, o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Ademas,
puede preguntarle al profesional que le receté el medicamento si
existen otros medicamentos genéricos, de venta libre, o de marca a
un costo menor que cumplirian el mismo propoésito como los que
usted toma actualmente.
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= Solicite una determinacion de cobertura (incluida una “exenciéon”).

Usted, su representante, su médico, u otro profesional que le receta
medicamentos podra solicitar (o verbalmente o por escrito) que su
plan cubra la receta que usted necesita. Puede pedir una determinacion
de cobertura si su farmacéutico o plan le avisa de uno de lo siguiente:

Un medicamento que usted cree que deberia ser cubierto no lo es

Un medicamento se cubre a un costo mayor a lo que usted cree que
deberia tener que pagar

Usted tiene que satisfacer una norma de cobertura del plan (como
la autorizacion previa) antes de poder conseguir el medicamento
que pidié

Que no cubrird un medicamento en la lista de medicamentos de su
plan (también denominado formulario)

Usted, su representante, su médico, u otro profesional que le receta
medicamentos puede solicitar una determinacién de cobertura,
denominada “excepcion” si:

Usted cree que su plan deberia cubrir un medicamento que no
estd en el formulario porque las otras opciones de tratamiento del
formulario no funcionaran para usted

Su médico u otro profesional que le receta medicamentos cree que
usted no puede satisfacer una de las normas de cobertura de su
plan, tal como la autorizacion previa, la terapia escalonada, o los
limites sobre la cantidad o la dosis

Usted cree que su plan deberia cobrar un monto menor para un
medicamento que toma que esta en el nivel de medicamentos no
preferidos de su plan porque las otras opciones de tratamiento en el
nivel de medicamentos preferidos de su plan no le funcionaran

Si solicita una exencién, su médico u otro profesional que le receta
medicamentos tendra que proporcionar una declaracién de apoyo

al plan que explica por qué usted necesita el medicamento que pide.
Comuniquese con su plan para averiguar si se debera proporcionar la
declaracién de apoyo por escrito. El plazo para la toma de una decision de
su plan comienza una vez que el plan recibe la declaracién de apoyo.
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Puede solicitar una determinacion de cobertura antes de pagar por
medicamentos, o podria pagar por medicamentos, guarde el recibo, y pida
que el plan le reembolse al solicitar la determinacion de cobertura. Consulte
la “Prueba de Cobertura” que su plan le envia para mas informacion sobre
como obtener un reembolso para los gastos de su bolsillo.

Puede presentar una solicitud estandar para cualquier determinacién de
cobertura, o, si no ha pagado por el medicamento aun, podra presentar una
solicitud acelerada (rdpida). Revise los plazos a continuacion.

{COmo puedo presentar una determinacion de
cobertura estandar?

Usted, su representante, su médico, u otro profesional que le receta
medicamentos puede solicitar una determinacién de cobertura (incluida
una “exencion”) al seguir las instrucciones que el plan le envia. Una vez
que su plan recibe su solicitud, tendrd hasta 72 horas para notificarle de su
decisidn respecto a solicitudes de beneficios de medicamentos, y 14 dias
naturales para solicitudes de pago. Si solicita una excepcidn, recibira una
respuesta a mas tardar 72 horas después de recibir la declaraciéon de apoyo
de su médico.

Puede llamar a su plan o enviar una carta. Puede solicitarle que le envie

un formulario de “Ejemplar de solicitud de determinacion de cobertura®
completo para solicitar una determinacién de cobertura o exencion

a su plan. Su plan debera aceptar cualquier solicitud escrita para una
determinacion de cobertura enviada por usted, su representante, su médico,
u otro profesional que le receta medicamentos.

{COmo puedo presentar una determinacion de cobertura
acelerada (rapida)?

Usted, su representante, su médico, u otro profesional que le receta
medicamentos puede llamar o escribir a su plan para solicitar que se tome
una decisidn rapida dentro de 24 horas de recibir la solicitud. Si solicita una
excepcion, recibira una respuesta a mas tardar 24 horas después de recibir la
declaracién de apoyo de su médico. Le otorgaran una decisién rapida si su
plan determina, o su médico u otro profesional que le receta medicamentos
le avisa a su plan, que esperar 72 horas para una decisién podria perjudicar
su vida, salud, o capacidad de recuperar funcién maxima de manera grave.
No puede solicitar (y no le otorgaran) una decision rapida si ya pagé y
recibi6 el medicamento.

43



44

{Coémo puedo apelar si tengo un plan de medicamentos de Medicare?

Puede llamar a su plan o enviar una carta. Puede solicitarle que le envie
un formulario del “Modelo de Solicitud de Determinacién de Cobertura”
completo para solicitar una determinacion acelerada de cobertura o
exencion a su plan.

{Qué ocurre si no estoy de acuerdo con la decision?

Su plan de medicamentos de Medicare le enviard una decision escrita. Si
no esta de acuerdo con dicha decision, tiene derecho a apelar.

Como es el proceso de apelaciones para un plan de

medicamentos de Medicare?

El proceso de apelacion tiene 5 niveles.
Nivel 1: Redeterminacién por parte de su plan.

Nivel 2: Reconsideracidn por parte de una Entidad de Revision
Independiente (IRE)

Nivel 3: Decision de la Oficina de Audiencias y Apelaciones de Medicare
(OMHA)

Nivel 4: Revision por parte del Consejo de Apelaciones de Medicare
(Consejo de Apelaciones)

Nivel 5: Revision Judicial por un Tribunal Federal de Distrito.
Sino esta de acuerdo con una decisiéon tomada en cualquier nivel del

proceso, puede acudir al siguiente nivel, por lo general. En cada nivel,
recibird las instrucciones de como pasar al siguiente nivel de apelacion.

Nivel 1: Redeterminacion por parte de su plan

Si estd en desacuerdo con la decisién inicial de su plan (la determinacion
de cobertura), podra solicitar una redeterminacion.

Debera solicitar la redeterminacion dentro de 60 dias a partir de la
fecha del aviso de determinacidn de cobertura. Si no cumple con la
fecha limite, debe proporcionar una razon para presentarla mas tarde.
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;{Como puedo pedir una redeterminacion?

Siga las indicaciones del aviso de denegacidn inicial de su plan y los documentos
del plan. Usted, su representante, su médico, u otro profesional que le receta
medicamentos puede solicitar una redeterminacion estandar o acelerada (rapida).
No puede pedir una redeterminacidn rapida si la apelacion se trata de un pago por
un medicamento que usted ya recibié. Solicitudes estandares se deberan realizar
por escrito, al menos que su plan permite que presente una solicitud estandar
verbalmente, por teléfono. Se le otorgara una decision rapida si su plan determina,
o su médico u otro profesional que le receta medicamentos le avisa a su plan, que
esperar una decision estandar podria perjudicar su vida, salud, o capacidad de
recuperar funcién maxima de manera grave.

Su plan debera aceptar cualquier solicitud escrita para una redeterminacién de
usted, su representante, su médico, u otro profesional que le receta medicamentos.

» Su nombre completo, direccidn, y Numero de Medicare o
de membresia.

» El nombre del medicamento que quiere que el plan cubra.
» Los motivos por su apelacion.

» Si ha designado un representante, incluya su nombre y un comprobante de su
representacion. Para mas informacion de como designar un representante, vea la
Seccion 1.

Envie su solicitud y cualquier otra informacién que podria respaldar su caso,
inclusos los expedientes médicos. La direccion y numero de teléfono de su plan se
encuentran en los documentos de su plan y ademas seran incluidos en cualquier
decision escrita del plan que recibe.

Su plan respondera con un “Aviso de Redeterminacién” dentro de los siguientes
plazos:

» Decision de redeterminacion acelerada (rdpida)—tan pronto como su afeccion
requiera, hasta un maximo de 72 horas.

» Redeterminacidn estindar de la decisidon de beneficios —7 dias

» Redeterminacién estandar de la decision de pago —14 dias

Si no esta de acuerdo con la decision de redeterminacion del plan en el nivel

1, puede solicitar una reconsideracion por parte de una Entidad de Revision
Independiente (IRE), lo cual es el nivel 2. Debe solicitar la reconsideracion
dentro de 60 dias a partir de la fecha de la decision de redeterminacion. Si no
cumple con el plazo, debe proporcionar una razén para presentar la solicitud mas
tarde. Si apela una limitacion que le aplica a su acceso a ciertos medicamentos
bajo el programa de administracion de medicamentos de su plan y su plan
rechaza su solicitud, su apelacion se envia automaticamente a la IRE. Si esto
sucede, recibira un aviso por escrito al respecto.
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Nivel 2: Reconsideracion por parte de una Entidad de Revision
Independiente (IRE)

Si no esta de acuerdo con la redeterminacion del plan, usted, su
representante, o su médico u otro profesional que le receta medicamentos
podra solicitar una reconsideracion estandar o acelerada (rapida) por parte
de una IRE. No puede pedir una reconsideracidn rapida si la apelacion se
trata de un pago por un medicamento que usted ya recibié.

;{Como puedo pedir una reconsideracion?

Para solicitar una reconsideracion de una IRE, siga las indicaciones en el
“Aviso de Redeterminacion” del plan. Si su plan emite una redeterminacion
adversa, deberia enviarle un formulario de “Solicitud de Reconsideracion”
que puede utilizar para solicitar una reconsideracion. Si no recibe el
formulario, llame a su plan y pida una copia.

Envie su solicitud a la IRE a la direcciéon o nimero de fax que se indica

en el “Aviso de Redeterminacién” del plan. Le otorgaran una decision de
reconsideracion rapida si la IRE determina, o su médico le avisa a la IRE, que
esperar una decisidn estandar podria perjudicar su vida, salud, o capacidad
de recuperar funcién maxima de manera grave.

Una vez que la IRE recibe la solicitud de revision, le enviara una decision en
<« . . 7 » . .
un “Aviso de Reconsideracion” dentro de los siguientes plazos:

» Decision de reconsideracion acelerada (rapida)—tan pronto como su
afeccion requiera, hasta un maximo de 72 horas.

» Reconsideracion estandar de la decision de beneficios —7 dias

» Redeterminacion estandar de la decision de pago —14 dias
Nota: La IRE también puede denominarse “QIC de la Parte D”.

Si no esta de acuerdo con la decision de la IRE en el nivel 2, tendra 60 dias
a partir de la fecha en que recibe la decision de la IRE para solicitar una
decision de la Oficina de Audiencias y Apelaciones de Medicare (OMHA),
que representa el nivel 3.
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Nivel 3: Decision de la Oficina de Audiencias y Apelaciones
de Medicare (OMHA)

Si no se encuentra satisfecho con la decision de reconsideracion

de la IRE, puede solicitar una decision de OMHA, en una audiencia
frente a un Juez de Derecho Administrativo (ALJ]) o, en ciertos casos,
una revision del registro de la apelacién por un ALJ o un abogado
adjudicador.

Una audiencia ante un ALJ permite que presente su apelacion a una
nueva persona quien, de manera independiente, revisara los hechos de su
apelacién y escuchara su testimonio antes de tomar una decisiéon nueva

e imparcial. Una audiencia con un AL] en general se realiza por teléfono
o videoconferencia, pero puede realizarse en persona si el ALJ] determina
que usted tiene un buen motivo. Puede solicitar al OMHA que tome una
decision sin mantener una audiencia (de acuerdo con la informacion en
su registro de apelacién). Silo hace, un ALJ] o un abogado adjudicador
revisaran la informacidén en su registro de apelacién y emitiran una
decision. El ALJ o abogado adjudicador también pueden emitir una
decisién sin celebrar una audiencia si, por ejemplo, la informacién en su
registro de apelaciones respalda una decisién que esta totalmente a su
favor.

Para obtener una audiencia o revision con OMHA, el importe de su caso
debera alcanzar una cantidad minima. Para 2023, la cantidad requerida
es de $180. El “Aviso de Reconsideracidon” puede incluir una declaracion
que indica si se estima que su caso alcanza la cantidad minima.Sin
embargo, el ALJ toma la decisién final. Es posible que pueda combinar
reclamaciones para alcanzar la cantidad minima en doélares.
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¢{Como puedo pedir una audiencia?

Usted deber enviar su solicitud a Operaciones Centrales de OMHA. Se indica esta
direccién en la “Aviso de Reconsideracion” de la IRE. Puede pedir una audiencia de
una de las siguientes maneras:

» Llene el formulario de “Solicitud para una Audiencia de Medicare ante un Juez
Administrativo (ALJ, en inglés) o Revision de Despido” (OMHA-100). Puede
obtener una copia visitando hhs.gov/about/agencies/omha/filing-an-appeal/forms/
index.html, o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

» Presentar una solicitud escrita debe incluir:

o Sunombre completo, direccién, nimero de teléfono, Numero de Medicare,
y el nombre de su plan de medicamentos de Medicare. Si ha designado un
representante, incluya el nombre, la direccién, y el nimero de teléfono.

o Elnumero de apelacion que se encuentra en el “Aviso de Reconsideracion”.

o Elmedicamento en disputa. Consulte su Aviso de Redeterminacion o “Aviso
de Reconsideracion” para esta informacion.

o Larazdn por la cual no esta de acuerdo con la decision de reconsideracion.

o Otra informacion que podria respaldar su caso. Si no puede incluir esta
informacién con su solicitud, adjunte una declaracién que detalla lo que
planea presentar y cuando lo presentara.

« Sisolicita una decision acelerada (rapida), incluya una declaracién a
tal efecto.

» Si solicita una decision acelerada (rdpida), podra presentar una solicitud verbal.
Siga las instrucciones del “Aviso de Reconsideracion” de la IRE para hacerlo.
El ALJ o abogado adjudicador le otorgaran una decision rapida si su médico
u otro profesional que le receta medicamentos indica, o si el ALJ o el abogado
adjudicador determinan que esperar el plazo estandar de 90 dias para una
decision podria perjudicar su vida, salud, o capacidad de recuperar funcién
maxima de manera grave. No puede solicitar (y no le otorgardn) una decisién
rdpida si ya recibi6 el medicamento.

Si solicita una decision acelerada (rapida), recibird una decisién tan rapido como
lo requiera su estado de salud, pero en general a mas tardar 10 dias a partir del
dia en que la oficina de OMHA recibe su solicitud de audiencia especificada en el
“Aviso de Reconsideraciéon’, a menos que ese periodo de tiempo se extienda.

¢{Como solicito la revision de mi caso sin una audiencia?


https://www.hhs.gov/about/agencies/omha/filing-an-appeal/forms/index.html
https://www.hhs.gov/about/agencies/omha/filing-an-appeal/forms/index.html
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Para solicitar que OMHA tome una decision sin una audiencia basada
unicamente en la informacion que se encuentra en su registro de
apelacion, presente la informacion requerida para una solicitud de
audiencia con un ALJ de la IRE e incluir:

» El formulario “Renuncia al Derecho a una Audiencia con un Juez de
Derecho Administrativo (ALJ)” (OMHA-104). Puede obtener una copia
visitando hhs.gov/about/agencies/omha/filing-an-appeal/forms/index.
html.

» Una solicitud escrita, o una solicitud verbal en el caso de una
apelacion acelerada, que indique que no desea presentarse frente a un
AlL]J en una audiencia (incluida una audiencia realizada por teléfono
o videoconferencia) y explicando por qué decidié renunciar a
la audiencia.

Incluso si renuncia a la audiencia con el ALJ, ain se puede llevar a cabo una
audiencia si el ALJ cree que es necesaria una audiencia para decidir su caso.

Si ha solicitado a OMHA una decision sin una audiencia, pero el
AL]J decide que es necesaria una audiencia, le informara cuando sera
la audiencia. Si no se realiza una audiencia, un AL]J o un abogado
adjudicador revisaran la informacién en su registro de apelacién y
emitiran una decision.

Para obtener mas informacién sobre el proceso de revision de OMHA,
visite hhs.gov/about/agencies/omha/the-appeals-process/level-3/index.
html. Si necesita ayuda para presentar una apelacién a OMHA, llame
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

Si no esta de acuerdo con la decision del ALJ en el nivel 3, tendra 60
dias a partir de la fecha en que recibe la decision del AL]J para solicitar
una revision por parte del Consejo de Apelaciones de Medicare
(Consejo de Apelaciones), lo cual es el nivel 4.

Nivel 4: Revision por parte del Consejo de Apelaciones de
Medicare (Consejo de Apelaciones)

Puede pedir que el Consejo de Apelaciones revise su caso,
independientemente de la cantidad de délares implicada.

¢{Como puedo pedir una revision?
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Para solicitar que el Consejo de Apelaciones revise la decision de OMHA
en su caso, siga las indicaciones en la carta de decisién que recibi6

de OMHA en el nivel 3. Su solicitud debera enviarse al Consejo de
Apelaciones a la direccion indicada en la decision de OMHA. Usted o su
representante puede presentar una solicitud de revision del Consejo de
Apelaciones de una de las siguientes maneras:

» Llene la “Solicitud de Revision de una Decision/Desestimacién de
Medicare de un Juez Administrativo (ALJ)” (DAB-101). Se puede bajar
el formulario en hhs.gov/sites/default/files/dab101.pdf, o puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedirlo. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

» Presente una solicitud escrita al Consejo de Apelaciones que incluya:

o Sunombre completo, direccién, nimero de teléfono, Numero de
Medicare, y el nombre de su plan de medicamentos de Medicare.
Si ha designado un representante, incluya el nombre y la direccion.

o El medicamento recetado en disputa. Consulte su Aviso de
Reconsideracion de la IRE o su carta de decision de OMHA para
esta informacion.

o Una declaracion que identifica las partes de la decisién del ALJ
con las cuales esta en desacuerdo y la explicacién de por qué esta
en desacuerdo.

+ El nimero de apelacion de ALJ.

« Sisolicita una decision acelerada (rapida), incluya una declaracién
a tal efecto.

= Si solicita una revision acelerada (rapida), podra presentar una solicitud
verbal. Siga las instrucciones de la decision de OMHA. El Consejo
de Apelaciones le otorgara una decision rapida si su médico u otro
profesional que le receta medicamentos indica, o si el Consejo de
Apelaciones determina que esperar el plazo estindar de 90 dias para
una decision podria perjudicar su vida, salud, o capacidad de recuperar
funcién maxima de manera grave. No puede solicitar (y no le otorgaran)
una decision rapida si ya recibi6 el medicamento.


http://hhs.gov/sites/default/files/dab101.pdf
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Si solicita una decision acelerada (rapida) del Consejo de Apelaciones,
recibird una decision tan pronto como su afeccidn requiera, pero, por lo
general, dentro de 10 dias a partir del dia en que el Consejo de Apelaciones
recibe su solicitud de audiencia, a menos que se prorrogue el plazo.

Para obtener mas informacion sobre el proceso de revision del Consejo

de Apelaciones, visite hhs.gov/about/agencies/omha/the-appeals-process/
level-4/index.html. Si necesita ayuda para presentar una solicitud

de revision del Consejo de Apelaciones, llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Si no esta de acuerdo con la decision del Consejo de Apelaciones en

el nivel 4, tendra 60 dias a partir de la fecha en que recibe la decision
del Consejo de Apelaciones para solicitar una revision judicial por un
Tribunal Federal de Distrito, lo cual es el nivel 5.

Nivel 5: Revision Judicial por un Tribunal Federal de Distrito.

Si no esta de acuerdo con la decision que emite el Consejo de apelaciones,
puede pedir una Revision Judicial en un Tribunal Federal de Distrito.
Para que le conceda la revision, el importe de su caso debera alcanzar una
cantidad minima Para 2023, la cantidad requerida es de $1,850.

¢{Como puedo pedir una revision?

Siga las indicaciones en la carta de decision del Consejo de Apelaciones
que recibio en el nivel 4 para presentar una queja ante el Tribunal Federal
de Distrito. Deberia consultar con la oficina de la Secretaria del Tribunal
Federal de Distrito para instrucciones de cdmo presentar la apelacion.

Para mas informacion acerca del proceso de apelaciones:
» Visite Medicare.gov/appeals.

» Llame al 1-800-MEDICARE.
» Visite Medicare.gov/medicare-prescription-drug-coverage-appeals.

» Llame a su Programa Estatal de Asistencia con Seguro Médico (SHIP)
para asesoramiento gratuito y personalizado relativo al seguro médico
que incluya orientacion relativa a las apelaciones. Para obtener el
namero de teléfono del SHIP de su estado, visite shiphelp.org o llame al
1-800-MEDICARE.
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{Coémo puedo apelar si tengo un plan de medicamentos de Medicare?

Las palabras en
rojo se definen
en las paginas
55a 58.
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{Como puedo presentar una queja o denuncia?

Si tiene inquietudes o problemas con su plan que no impliquen
solicitudes para proporcionar o pagar medicamentos, tiene derecho a
presentar una queja (también llamada “reclamo”).

Podra presentar una queja a su plan de medicamentos recetados.
Por ejemplo, si:

» Cree que se deberian cambiar las horas de atencién al cliente de
su plan

» Usted tiene que esperar mucho por su medicamento recetado

» La compaiiia que gestiona su plan le envia materiales que no pidié y
no estan relacionados con su plan de medicamentos

» El plan no tomo6 una decision relativa a una determinacién de
cobertura de manera oportuna en el nivel 1 y no remiti6 su caso
alaIRE

» No esta de acuerdo de la decisiéon de su plan de no otorgarle su
solicitud para una determinacién de cobertura o apelacion del primer
nivel (una “redeterminacion”) acelerada (rapida).

» El plan no proporciond los avisos requeridos

» Los avisos del plan no cumplen con las normas de Medicare

Si su queja se trata de la calidad de atencién que recibié o esta
recibiendo, puede presentar la queja a su plan o su Organizacion
para la Mejora de la Calidad Centrada en el Beneficiario y la
Familia (BFCC-QIQO). Para obtener el nimero de teléfono de su
BFCC-QIO, visite gioprogram.org/locate-your-bfcc-qio, o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

Si desea presentar una queja a su plan de medicamentos recetados:

» Deberad presentar la queja dentro de 60 dias a partir de la fecha del
evento del cual surge la queja.

» Puede presentar su queja al plan por teléfono o por escrito.


https://www.qioprogram.org/locate-your-bfcc-qio

i{Como puedo apelar si tengo un plan de medicamentos de Medicare?

» Por lo general, se le debera notificar de la decision del plan, a mas tardar,
30 dias después de que el plan recibe la queja. El plazo para completar
la queja puede extenderse hasta 14 dias. El plazo puede extenderse si
solicita la extension o si su plan justifica la necesidad de la extension y
la extension es de su interés. Su plan le informara por escrito si decidi6
tomar una extension y le explicara los motivos de la demora.

= Sila queja se trata de la negativa del plan ante una solicitud para una
determinacion de cobertura o redeterminacion acelerada (rapida) y
usted ain no ha comprado o recibido el medicamento, el plan debera
notificarle de su decision dentro de 24 horas a partir de la recepcién de
la queja.

Si el plan no atiende su queja, llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Mas informacion acerca de la presentacion de una queja
» Visite Medicare.gov/appeals.

» Llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP)
para obtener asesoria personalizada gratuita y ayuda para presentar una
queja. Para obtener el nimero de teléfono del SHIP de su estado, visite
shiphelp.org o llame al 1-800-MEDICARE.
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http://www.medicare.gov/appeals
http://shiphelp.org

{Coémo puedo apelar si tengo un plan de medicamentos de Medicare?

Conserve una copia de todo
lo que envie a Medicare o a
~ su plan para la apelacion.
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Seccion 5: Definiciones

Apelacion—Una apelacion es la accién que puede tomar si esta en
desacuerdo con una decisién de cobertura o de pago tomada por Medicare,
su plan de salud de Medicare o su plan de medicamentos recetados de
Medicare. Puede apelar si Medicare o su plan deniega alguno de los
siguientes:

» Su solicitud de un servicio médico, suministro, articulo, o medicamento
recetado que usted cree que deberia poder recibir.

» Su solicitud de pago de un servicio médico, suministro, articulo, o
medicamento recetado que ya recibid.

» Su solicitud de cambio la cantidad que debe pagar por un servicio médico,
suministro, articulo o medicamento recetado.

én pU . . a . .
También puede apelar si Medicare o su plan deja de brindar o pagar todo o
parte de un servicio médico, suministro, articulo, o medicamento recetado
que considera que aun necesita.

Centro ambulatorio de rehabilitacion integral (CORF)—Un centro que
proporciona varios servicios ambulatorios, incluso servicios de médicos,
fisioterapia, servicios sociales o psicolégicos, y rehabilitacion.

Centro de enfermeria especializada (SNF)—Un centro de enfermeria
con personal y equipo que brinda atencion de enfermeria especializada y,
en la mayoria de los casos, servicios de rehabilitacion especializados y otros
servicios de salud relacionados.

Copago—Cantidad que posiblemente deba pagar como su parte del costo
de un servicio médico o suministro, como una consulta al médico, una
visita hospitalaria en calidad de paciente ambulatorio, o un medicamento
recetado. En general, el copago es un monto fijo, en lugar de un porcentaje.
Por ejemplo, usted podria pagar $10 o $20 por una visita al médico o un
medicamento recetado.

Coseguro—Cantidad que usted tiene que pagar como su parte del costo
de servicios, después de haber pagado cualquier deducible. El coseguro
generalmente es un porcentaje (por ejemplo, un 20%).
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Definiciones

Cuidado supervisado—Cuidado personal no especializado, por
ejemplo, ayudar con las actividades de la vida diaria, como banarse,
vestirse, levantarse o irse a dormir, sentarse o ponerse de pie, moverse y
usar el sanitario. También podria incluir la clase de cuidado relacionado
con la salud que la mayor parte de las personas hacen por si solas, como
usar gotas para los ojos. En la mayoria de los casos, Medicare Original no
paga cuidado de acompanante.

Deducibles—Cantidad que usted debe pagar por los servicios médicos o
los medicamentos recetados antes de que el Medicare Original, su plan de
medicamentos recetados, u otro seguro comience a pagar.

Hospicio—Manera especial de cuidar a personas que padecen una
enfermedad terminal. El cuidado de hospicio implica un enfoque
orientado al trabajo en equipo que se ocupa de las necesidades médicas,
tisicas, sociales, emocionales y espirituales del paciente. El hospicio
también brinda apoyo a la familia y al cuidador del paciente.

Medicare Original—Medicare original es un programa de salud de pago
por servicio que tiene dos partes: La Parte A (seguro de hospital) y la
Parte B (seguro médico). Después de pagar el deducible, Medicare paga su
parte del monto aprobado por Medicare y usted paga su parte (coseguro y
deducibles).

Medicare Parte A (seguro de hospital)—La Parte A cubre las estadias
en el hospital como paciente internado, el cuidado en un centro de
enfermeria especializada, cuidado de hospicio, y algunas otras clases de
atencion médica en el hogar.

Medicare Parte B (seguro médico)—La Parte B cubre determinados
servicios médicos; cuidados ambulatorios, suministros médicos, y
servicios preventivos.

Necesario por razones médicas—Servicios o suministros médicos
necesarios para diagnosticar o tratar una enfermedad, lesion, afeccién, o
sus sintomas y que cumplen con las normas aceptadas de la medicina.



Definiciones

Organizacion para Mejorar la Calidad de Atencion Centrada
en el Beneficiario y la Familia (BFCC-QIO)—Tipo de QIO (una
organizacién de médicos y otros expertos en atencion

médica bajo contrato con Medicare) que usan médicos y otros
expertos en atencién médica para revisar quejas y calidad de cuidado
para personas con Medicare. La BFCC-QIO se asegura de que el
proceso sea uniforme en el proceso de revisidon de casos, mientras
considera factores y necesidades locales, incluso la calidad general
del cuidado y la necesidad médica.

Queja—Queja sobre la manera en que su plan de salud de Medicare
o su plan de medicamentos de Medicare esta brindando servicios.
Por ejemplo, quiza desee presentar una queja formal si tiene un
problema al llamar al plan o si no esta conforme con la manera

en que alguien del personal se comporta con usted. Sin embargo,

si tiene una queja sobre la negacién del plan a cubrir un servicio,
suministro o receta, puede presentar una apelacion.

Plan de Medicare Advantage (Parte C)—Los Planes Medicare
Advantage son un tipo de plan de salud de Medicare ofrecidos

por una compaiiia de seguros privada que tiene un contrato con
Medicare para ofrecerle todos los beneficios de la Parte A y la Parte
B. Los planes Medicare Advantage incluyen a las Organizaciones
para el Mantenimiento de la Salud, las Organizaciones de
Proveedores Preferidos, los planes privados de Pago por Servicio,
los planes de Necesidades Especiales y planes de Medicare de Cuenta
de Ahorros Médicos. Si esta en un Plan Medicare Advantage, la
mayor parte de los servicios de Medicare estan cubiertos a través
del plan y no se pagan en virtud de Medicare Original. La

mayoria de los Planes Medicare Advantage ofrece cobertura de
medicamentos recetados.
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Definiciones

Plan de medicamentos de Medicare (la Parte D)—La

Parte D agrega la cobertura de medicamentos recetados a Medicare original,
como planes de costo de Medicare, algunos planes de pago por servicio de
Medicare, y planes de cuentas de ahorros médicos de Medicare. Compaiiias de
seguro y otras empresas privadas aprobadas por Medicare se encargan de ofrecer
estos planes. Los Planes Medicare Advantage también podrian ofrecer cobertura
de medicamentos recetados que siguiera las mismas normas que los planes de
medicamentos de Medicare.

Plan de salud de Medicare—En general, plan ofrecido por una empresa
privada que tiene un contrato con Medicare para ofrecerle los beneficios de
las Partes A y B a las personas con Medicare inscritas en el plan. Los planes

de salud de Medicare incluyen todos los Planes Medicare Advantage, los
Planes de Costos de Medicare y los programas de Demostracion/Piloto.

Las organizaciones de los Programas de Cuidado Integral para Ancianos
(PACE) no son un tipo especial de plan Medicare Advantage. Los planes de
PACE pueden ofrecerse a través de companias publicas o privadas, y brindan
beneficios de la Parte D y de otro tipo ademds de los beneficios de la Parte Ay
Parte B.

Programa Estatal de Asistencia con Seguro Médico (SHIP)—Programa
estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento
gratuito local con respecto a seguros médicos a personas con Medicare.

Proveedor de la salud—Persona u organizacién habilitada para brindar
atencion médica. Los médicos, el personal de enfermeria y los hospitales son
ejemplos de proveedores de la salud.

Reclamacion—Una solicitud de pago que envia a Medicare u otro seguro
médico cuando obtiene articulos y servicios que cree que estan cubiertos.

Resumen de Medicare (MSN)—Aviso que recibe una vez que el médico u
otro proveedor de atencién médica presenta una reclamacion para servicios
de la Parte A o Parte B en Medicare Original. Explica qué es lo que el médico
u otro proveedor de atencién médica facturaron, el importe aprobado por
Medicare, cudnto paga Medicare y qué es lo que debe pagar usted.

Suministrador—En términos generales, una compaiia, persona, o agencia
que le brinda un articulo o servicio médico, excepto cuando esta internado en
un hospital o centro de enfermeria especializada.



Aviso de no discriminacion

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) no excluyen, deniegan beneficios,
ni discriminan de ninguna otra manera a ninguna persona por motivos de raza, color,
origen nacional, incapacidad, sexo, o edad con respecto a la admisién, participacién, o
entrega de servicios o beneficios bajo cualquiera de sus programas y actividades, ya sean
realizados directamente por CMS o a través de un contratista o cualquier otra entidad que
lleve a cabo los programas y actividades de CMS a través de un acuerdo.

Puede comunicarse con CMS de cualquiera de las formas que figuran en este aviso si tiene
alguna inquietud acerca de cémo obtener informacién en un formato que pueda usar.

También puede presentar una queja si cree que ha sido objeto de discriminacién en un
programa o una actividad de CMS, por ejemplo, si experiment6 problemas para obtener
informacion en un formato accesible de parte de cualquier plan Medicare Advantage, el
plan de medicamentos de Medicare, su oficina estatal o local de Medicaid o algun plan de
salud calificado por el Mercado. Existen tres formas de presentar una queja ante la Oficina
de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.:

1. Por internet en hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html.

2. Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-800-537-7697.

3. Por escrito: Envié informacion sobre su querella a:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201



DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS
HUMANOS DE LOS ESTADOS UNIDOS

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
7500 Security Blvd.
Baltimore, MD 21244-1850

Asunto oficial
Penalidad por uso privado, $300

CMS Producto No. 11525-S
Revisado: Febrero 2023

;Necesita usted una copia en inglés? Para obtener
‘ M S su copia GRATIS, llame al 1-800-MEDICARE

CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES ( 1 '800'633'4227) .
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