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Paquete informativo sobre el proceso de apelacion de las aseguradoras de atencion médica
de AZ

LEA ATENTAMENTE LA INFORMACION QUE CONTIENE ESTE PAQUETE Y
CONSERVELA PARA FUTURAS CONSULTAS. REFERENCIA. CONTIENE
INFORMACION IMPORTANTE SOBRE COMO APELAR DECISIONES ADVERSAS
QUE TOMEMOS EN CUANTO A SU ATENCION MEDICA.

IMPORTANTE: EL PROCESO DE APELACION ESTANDAR PARA TODOS LOS PLANES DEBE
INCLUIR UN NIVEL DE REVISION DE APELACION INICIAL. PARA ALGUNOS PLANES
PODEMOS OPTAR POR OFRECER UN SEGUNDO NIVEL INTERNO DE REVISION
DENOMINADO “APELACION INTERNA VOLUNTARIA”. LA APELACION INTERNA
VOLUNTARIA Y CUALQUIER REFERENCIA A LA APELACION INTERNA VOLUNTARIA EN
ESTE PAQUETE NO SE APLICA A SU PLAN.

Debemos enviarle una copia de este paquete de informacion cuando reciba su poliza por primera vez y a
peticion suya o de su proveedor tratante, asi como proporcionarle acceso a una copia de este paquete de
informacion ~ sobre  apelaciones de  atencion médica en  nuestro  sitio  web
ambetter.azcompletehealth.com/resources/handbooks-forms/member-appeals. Cuando se renueve su
cobertura de seguro, le enviaremos un recordatorio para que pueda solicitar otro ejemplar de este paquete.
Basta con llamar al nimero de nuestro Servicio para afiliados/clientes que figura en la pagina “CONTACT
US” (CONTACTENOS) de este paquete para solicitar un ejemplar adicional.

QUE LITIGIOS SON ELEGIBLES PARA EL PROCESO DE APELACION DE ATENCION
MEDICA DE ARIZONA?

Puede presentar una apelacion cuando le notifiquemos de una determinacion adversa, lo que significa que
un servicio solicitado, un reclamo de servicio o un rechazo, reducciéon o terminacioén de servicio, en su
totalidad o en parte:
® No es médicamente necesario o apropiado, incluido el entorno de atenciéon médica, el nivel de
atencion o la eficacia de un tratamiento o servicio.
® Es experimental o estd en investigacion.
® No es un servicio cubierto.

Una determinacion adversa también incluye la cancelacion de la poliza desde la fecha de entrada en vigor
por un motivo distinto a la falta de pago de las primas, lo que se conoce como rescision de la cobertura.

Los siguientes son ejemplos de litigios que no son elegibles para el proceso de apelacion de atencion
médica de Arizona:
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® No estd de acuerdo con nuestra determinacion del importe que pagamos por un servicio o
tratamiento.

® No esta de acuerdo con nuestra forma de coordinar los beneficios cuando tiene un seguro de salud
con mas de una aseguradora.

® No esta de acuerdo con el importe de los costos compartidos (copagos y coseguro) o con el modo
en que hemos aplicado sus reclamos o servicios al deducible de su plan.

Si esta en desacuerdo con una decision nuestra que no es apelable, pongase en contacto con nosotros al
numero que figura en la pagina “CONTACT US” (CONTACTENOS) de este paquete.

QUIEN PUEDE PRESENTAR UNA APELACION DE ATENCION MEDICA O
REPRESENTAR A UN AFILIADO?

Usted o el proveedor tratante pueden presentar una apelacion en su nombre. Los siguientes representantes
autorizados también pueden presentar una apelacion en su nombre:

® FEl padre, la madre o el tutor legal.

® Una persona sustituta que esta autorizada a tomar decisiones de atenciéon médica en nombre del
afiliado a través de un poder notarial, una orden judicial o las disposiciones de los Estatutos
Revisados de Arizona (A.R.S.) § 36-3231.

® Un/a agente que sea mayor de edad y que tenga autoridad para tomar decisiones sobre tratamientos
de atencion médica en nombre del afiliado de acuerdo con un poder notarial de atenciéon médica.

Si usted es la persona afiliada y desea presentar una apelacion de atenciéon médica, puede colaborar con el
proveedor tratante para que le ayude con la informacion que necesita para fundamentar su apelacion. En
Arizona, la mayoria de las apelaciones relacionadas con la atencion médica son presentadas por los
proveedores tratantes.

HERRAMIENTAS PARA PRESENTAR UNA APELACION DE ATENCION MEDICA

En este paquete encontrara formularios que puede utilizar para su apelacion. El Departamento de Seguros
e Instituciones Financieras de Arizona (AZ DIFI) ha elaborado estos formularios para ayudar a los
consumidores a presentar una apelacion de atencion médica. No es obligatorio que los utilice y no
podemos rechazar su apelacion si no los utiliza. Para presentar una apelacion, puede llamarnos por
teléfono o enviarnos una solicitud por escrito. Si necesita ayuda para presentar una apelacion o tiene
alguna pregunta sobre el proceso de apelacion, pongase en contacto con nosotros al nimero de teléfono
que figura en su tarjeta de identificacion (ID) o en la pagina “CONTACT US” (CONTACTENOS) de este
paquete.

Si tiene preguntas generales sobre las apelaciones de atencion médica, puede ponerse en contacto con la
Seccion de Servicios al Consumidor del AZ DIFI llamando al (602) 364-3100 o visitando el sitio web del
AZ DIFI en www.difi.az.gov.
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DESCRIPCION DEL PROCESO DE APELACION

Existen dos tipos de plazos de apelacion: una apelacion acelerada, para casos urgentes, y una apelacion
estandar. Las apelaciones operan de manera similar, excepto que las apelaciones aceleradas se tramitan
mucho mas rapido debido al estado del paciente.

Las apelaciones se clasifican en funcion de la necesidad médica o de la cobertura. La designacion afectara
el modo en que nosotros y el AZ DIFI gestionamos el caso, asi como los derechos que le corresponderan
una vez finalizado el proceso de apelacion de atencion médica.

PLAZO ESTANDAR O PLAZO ACELERADO: ;ES URGENTE?

Por lo general, una apelacion estandar relativa a un servicio aun no prestado se completara en un plazo de
30 dias.

Si su apelaciéon es urgente, su médico tratante debe certificar y proporcionarnos documentacion
acreditativa de que el plazo para una revision de apelacion estdndar provocaria un cambio negativo
considerable en su estado. Al final de este paquete, hay un formulario de certificaciéon de proveedores,
pero no es obligatorio utilizarlo. Su proveedor también puede enviar una solicitud por escrito o crear un
formulario con informacién similar. El proveedor tratante debe enviarnos la certificacion y Ia
documentacion a través de la informacién que figura en la pagina “CONTACT US” (CONTACTENOS)
de este paquete.

Determinaciones adversas elegibles para el proceso de apelacion acelerada

A continuacion, figura una lista no exhaustiva de determinaciones adversas que pueden acelerarse con la
certificacion de su proveedor:

® [a denegacion de un servicio de atencion médica por considerarlo experimental o en fase de
investigacion.

® [a denegacion de un servicio de atencion médica por el que un afiliado ha recibido servicios de
emergencia, pero no ha sido dado de alta.

® [adenegacion, reduccion o finalizacion de la cobertura en caso de admision.

® [a disponibilidad de atencion.

® [a hospitalizacion continua para recibir un tratamiento antes de que finalice el periodo de tiempo
o el nimero de tratamientos recomendados por el proveedor tratante.

® [adenegacion de una autorizacion previa.

Si ya ha recibido el servicio o se trata de una rescision de poliza, no se puede acelerar.
INFORMACION GENERAL SOBRE EL PROCEDIMIENTO DE APELACION
® Su plan puede o no ofrecer un segundo nivel interno de revision denominado “apelacion interna

voluntaria”. En la primera pagina de este paquete se indica si la apelacion interna voluntaria se aplica
a su plan.
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® Dispone de dos afios a partir de la fecha de una determinacion adversa para iniciar el proceso de
apelacion de atencion médica.

® Deben enviarnos directamente las solicitudes para todos los niveles de apelacion de atencion medica
a través de la informacion que figura en la pagina “CONTACT US” (CONTACTENOS) de
este paquete.

® Una apelacion debe pasar primero por el nivel de apelacion inicial y, si corresponde, por el nivel de
apelacion interna voluntaria o se debe renunciar al nivel o los niveles internos de revision o estos
deben considerarse agotados, antes de solicitar una revision externa independiente, salvo que pueda
iniciar simultdneamente una revision externa independiente acelerada en cualquier nivel interno
de revision.

® Nosotros completamos los niveles de revision de apelacion inicial y apelacion interna voluntaria, si
corresponde, y de revision médica acelerada y apelacion acelerada. Para los niveles de revision
externa independiente y revision externa independiente acelerada, enviamos la apelacion al AZ DIFI.

® En cualquier momento podemos renunciar a los niveles internos de revision y trasladar la apelacion
al nivel de revision externa independiente.

® No existe un importe minimo en dolares para que el valor de un reclamo o servicio sea elegible para
el proceso de apelacion de atencion médica.

® Ni usted ni su proveedor tienen que pagar por ningun nivel de apelacion.
® Es importante prestar atencion a los plazos en cada nivel de revision.

® Para los planes individuales y para los planes grupales que deciden no ofrecer un nivel de apelacion
interna voluntaria, existen dos niveles de apelacion estandar:
1. Apelacion inicial.
2. Revision externa independiente.

® Para los planes grupales e individuales con derechos adquiridos que optan por ofrecer un nivel de
apelacion interna voluntaria, existen tres niveles de apelacion estdndar:
1. Apelacion inicial.
2. Apelacion interna voluntaria.
3. Revision externa independiente.

® Para todos los planes, existen tres niveles de apelacion acelerada:
1. Revision médica acelerada.
2. Apelacion acelerada.
3. Revision externa independiente acelerada.
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® Si la revision externa independiente implica una necesidad médica, el AZ DIFI selecciona una
Organizacion de Revision Independiente (IRO) para llegar a la determinacion, la cual es
completamente independiente de nosotros. El revisor de la IRO sera un proveedor que habitualmente
gestiona la enfermedad que es el objeto de la apelacion.

® Silaapelacion esta relacionada con la cobertura de un tratamiento o servicio en su poliza, el AZ DIFI
es el revisor externo.

APELACION ACELERADA PARA SERVICIOS REQUERIDOS CON URGENCIA AUN
NO PRESTADOS

Revision médica acelerada

Puede obtener una revision médica acelerada de una determinacion adversa para un servicio que ain no
se ha prestado si su proveedor tratante certifica por escrito y proporciona documentacion acreditativa sobre
la probabilidad de que el plazo para una apelacion estandar ocasione un cambio negativo considerable en
su condicion médica. Al final de este paquete hay un formulario que puede utilizar el proveedor tratante,
pero que no es obligatorio. Su proveedor también puede proporcionar una solicitud por escrito o crear un
formulario con informacién similar. El proveedor tratante debe enviarnos la certificacion y Ia
documentacion a través de la informacion que figura en la pagina “CONTACT US” (CONTACTENOS)
de este paquete.

Tenemos 72 horas después de recibir la solicitud para decidir si debemos cambiar nuestra determinacion
y autorizar el servicio solicitado. Dentro de este plazo, debemos llamar y comunicarles a usted y al
proveedor tratante nuestra determinacion. También debemos enviarle una determinacion por escrito.

Si anulamos nuestra determinacion, autorizaremos el servicio y la apelacion finalizara.

Si denegamos su apelacion, nuestra carta de determinacion explicard las razones de nuestra
determinacion y la informacion en la que nos basamos. Nuestra carta de determinacion también incluird
instrucciones para los siguientes pasos en el proceso de apelacion.

Podemos decidir en cualquier momento renunciar a los niveles de revision médica acelerada y apelacion
acelerada y enviar su apelacion al AZ DIFI para una revision externa independiente acelerada.

Apelacion acelerada

Si denegamos su revision médica acelerada, puede solicitar una apelacion acelerada. Después de recibir
nuestra determinacion sobre la revision médica acelerada, su proveedor tratante debe enviarnos
inmediatamente una solicitud de apelacion por escrito utilizando la informacion que aparece en la pagina
“CONTACT US” (CONTACTENOS) de este paquete. Para ayudar a su apelacién, su proveedor también
debe enviarnos cualquier informacion adicional que aun no haya enviado para demostrar por qué necesita
el servicio solicitado.

Tenemos tres dias hébiles después de recibir la solicitud para decidir si debemos cambiar nuestra
determinacion y autorizar el servicio solicitado. Dentro de este plazo, debemos llamar y comunicarles a
usted y al proveedor tratante nuestra determinacion. También debemos enviarle una determinacién
por escrito.
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Si anulamos nuestra determinacion, autorizaremos el servicio y la apelacion finalizara.

Si denegamos su apelacion, nuestra carta de determinacion explicard las razones de nuestra
determinacion y la informacion en la que nos basamos. Nuestra carta de determinacion también incluird
instrucciones para los siguientes pasos en el proceso de apelacion.

Podemos decidir en cualquier momento renunciar al nivel de apelacion acelerada y enviar su apelacion al
AZ DIFI para una revision externa independiente acelerada.

Revision externa independiente acelerada

A menos que renunciemos a los niveles de apelacion de revision médica acelerada o apelacion acelerada
y le enviemos su apelacion a AZ DIFI para una revision externa independiente acelerada, puede solicitar
una revision externa independiente acelerada solo después de haber completado una revision médica
acelerada y una apelacion acelerada, o de forma simultanea en cualquier nivel de revision interna. Tiene
cuatro meses después de recibir una determinacion adversa interna final para enviarnos por escrito su
solicitud de revision externa independiente acelerada. Si el tratamiento o servicio se considera
experimental o en investigacion, puede hacer una solicitud oral si el médico tratante certifica por escrito
que el servicio o tratamiento solicitado tendria una eficacia significativamente menor si no se iniciara con
prontitud. Envienos su solicitud y cualquier informacion complementaria utilizando los datos que figuran
en la pagina “CONTACT US” (CONTACTENOS) de este paquete.

Existen dos tipos de revision externa independiente acelerada en funcion del asunto de su caso: necesidad
médica o cobertura del contrato.

(A) Necesidad médica

Se trata de casos en los que decidimos no autorizar un servicio porque determinamos que el servicio
que usted o el proveedor tratante solicitan no es médicamente necesario para tratar su condicion. En
los casos de necesidad médica, el revisor independiente es un proveedor contratado por una IRO, la
cual es contratada por el AZ DIFI y no esté relacionada con nuestra empresa. El revisor de la IRO
debe ser un proveedor que normalmente se ocupa de la enfermedad objeto de revision. Las
apelaciones de necesidad médica estan sujetas a los siguientes plazos:

e En el plazo de un dia hébil desde la recepcion de su solicitud, debemos hacer lo siguiente:

1. Enviar un acuse de recibo por escrito de la solicitud de apelacion al AZ DIFI, a usted y al
proveedor tratante.

2. Enviar al AZ DIFI todo lo siguiente:

a. La solicitud de revision.

b. Su poliza, prueba de cobertura o documento similar.

c. Todos los registros médicos y documentacion de respaldo que se usaron para llegar a
nuestra determinacion.

d. Un resumen de los temas pertinentes, incluida una declaracion de nuestra
determinacion.

e. Los criterios utilizados y las razones clinicas de nuestra determinacion.

f. Las partes pertinentes de nuestro lineamiento de revision de la utilizacion.
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g. Elnombre y las credenciales del proveedor de atencion médica que revisod y confirmo
la denegacion en los niveles internos de revision.

e En el plazo de dos dias hébiles después de recibir la apelacion, el AZ DIFI debera enviar toda
la informacién presentada a la IRO.

e Enun plazo de 72 horas después de recibir la apelacion, la IRO debe tomar una determinacion
y enviarla al AZ DIFL

e En el plazo de un dia habil después de recibir la determinacion de la IRO, el AZ DIFI debe
enviar una notificacion de la determinacion a usted, a su proveedor tratante y a nosotros.

La determinacion: si la IRO decide que debemos brindar el servicio, debemos autorizarlo. Si la IRO esté
de acuerdo con nuestra determinacion de denegar el servicio, la apelacion habrd concluido y su Unica
opcion posterior serd interponer un reclamo ante el Tribunal Superior.

(B) Cobertura del contrato

Se trata de casos en los que denegamos la cobertura porque determinamos que el servicio solicitado
no esta cubierto por su poliza de seguro. En los casos de cobertura del contrato, el AZ DIFI es el
revisor independiente. Las apelaciones de la cobertura del contrato estan sujetas a los
siguientes plazos:

o En el plazo de un dia habil desde la recepcion de su solicitud, debemos hacer lo siguiente:

1. Enviar un acuse de recibo por escrito de la solicitud al AZ DIFI, a usted y al proveedor
tratante.

2. Enviar al AZ DIFI todo lo siguiente:

a. La solicitud de revision.

b. Su pdliza, prueba de cobertura o documento similar.

c. Todos los registros médicos y documentacion de respaldo que se usaron para llegar a
nuestra determinacion.

d. Un resumen de los temas pertinentes, incluida una declaracion de nuestra
determinacion.

e. Los criterios utilizados y cualquier razon clinica de nuestra determinacion.

f. Las partes pertinentes de nuestro lineamiento de revision de la utilizacion.

e En un plazo de dos dias habiles después de recibir esta informacion, el AZ DIFI debe
determinar si el servicio o el reclamo esta cubierto por su poéliza de seguro y enviar una
notificacion por escrito de la determinacion a usted, a su proveedor tratante y a nosotros.

Remision a una IRO para apelaciones de cobertura del contrato: es posible que el AZ DIFI no pueda
determinar cuestiones de cobertura. Si esto ocurre, el AZ DIFI remitira el caso a una IRO. La IRO tendra
72 horas para tomar una determinacion y enviarla al AZ DIFI. El AZ DIFI tendra un dia habil después de
recibir la determinacion de la IRO para enviar el aviso de determinacion a usted, a su proveedor tratante
Yy a nosotros.
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La determinacion: si el AZ DIFI decide que debemos brindar el servicio o pagar el reclamo, debemos
hacerlo. Si usted no est4 de acuerdo o nosotros no estamos de acuerdo con la determinacion del AZ DIFI
sobre un asunto de cobertura, tanto usted como nosotros podemos solicitar una audiencia con la Oficina
de Audiencias Administrativas de Arizona (AZ OAH) mediante el envio de una solicitud al AZ DIFI en
un plazo de 30 dias después de recibir la determinacion del AZ DIFI.

PROCESO DE APELACION ESTANDAR PARA SERVICIOS NO URGENTES
Y RECLAMOS DENEGADOS

Apelacion inicial
Puede solicitar una apelacion inicial de una determinacion adversa si se cumplen todos los requisitos
siguientes:

e Tiene cobertura con nosotros.

e Rechazamos su solicitud de un servicio o reclamo cubierto.

e Solicita una apelacion en un plazo de dos afios a partir de la fecha en que tomamos la
determinacion adversa.

e No cumple los requisitos para que se acelere su apelacion.

e Envie su solicitud utilizando la informacion que figura en la pagina “CONTACT US”
(CONTACTENOS) de este paquete.

En cualquier momento podemos decidir renunciar a la revision interna y enviar su apelacion al AZ DIFI
para una revision externa independiente acelerada.

Antes de tomar una determinacion adversa interna final que se base en informacion nueva o adicional que
hayamos generado, debemos entregarle una copia de la nueva informacion y darle una oportunidad
razonable de responder dentro de los plazos aplicables para que nosotros presentemos una determinacion
por escrito.

Determinacion v plazos:

e Para los planes individuales y para los planes grupales o planes individuales con derechos
adquiridos que optan por no ofrecer un nivel de apelacion interna voluntaria disponemos de lo
siguiente:

a. 30 dias para tomar una determinacidn sobre un servicio atin no prestado.
b. 60 dias para tomar una determinacion sobre un servicio ya prestado.

e Para los planes grupales e individuales con derechos adquiridos que optan por ofrecer un nivel de
apelacion interna voluntaria, disponemos de lo siguiente:
a. 15 dias para tomar una determinacidn sobre un servicio atin no prestado.
b. 30 dias para tomar una determinacion sobre un servicio ya prestado.

Debemos enviarles a usted y al proveedor tratante una carta de determinacion por escrito dentro de los
plazos arriba indicados.
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Si anulamos nuestra determinacion, autorizaremos el servicio o pagaremos el reclamo, y la apelacion
finalizara.

Si denegamos su apelacion, nuestra carta de determinacion explicard las razones de nuestra
determinacion y la informacion en la que nos basamos. Nuestra carta de determinacion también incluird
instrucciones para los siguientes pasos en el proceso de apelacion, sujetos a los siguientes plazos:

e Para los planes individuales y para los planes grupales que optan por no ofrecer un nivel de
apelacion interna voluntaria, dispone de 4 meses para solicitar una revision externa independiente.

e Para los planes grupales y para los planes individuales con derechos adquiridos que optan por
ofrecer un nivel de apelacion interna voluntaria, dispone de 60 dias para solicitar una apelacion
interna voluntaria.

Apelacion interna voluntaria

Este nivel de apelacion se aplica solo si usted tiene un plan grupal o un plan individual con derechos
adquiridos, nosotros elegimos ofrecer este nivel de apelacion y usted completé previamente una
apelacion inicial.

Usted o su proveedor tratante deben enviarnos una solicitud por escrito dentro de los 60 dias posteriores
a una determinacion de apelacion inicial para indicarnos que desea una apelacion interna voluntaria. Para
ayudarnos a tomar una determinacidn sobre su apelacion, usted o su proveedor también deben enviarnos
cualquier informacion adicional que no nos hayan enviado aun para demostrar por qué debemos autorizar
el servicio solicitado o pagar el reclamo. Envie su solicitud de apelacion y la informacion correspondiente
utilizando la informacion que figura en la pagina “CONTACT US” (CONTACTENOS) de este paquete.

En cualquier momento podemos decidir renunciar al nivel de apelacion interna voluntaria y enviar su
apelacion al AZ DIFI para una revision externa independiente acelerada.

Antes de tomar una determinacion adversa interna final que se base en informacion nueva o adicional que
hayamos generado, debemos entregarle una copia y darle una oportunidad razonable de responder dentro
de los plazos aplicables para que nosotros presentemos una determinacion por escrito.

Determinacion y plazos:
e Tenemos 15 dias para tomar una determinacion sobre un servicio aiin no prestado.
e Tenemos 30 dias para tomar una determinacion sobre un servicio ya prestado.

Si anulamos nuestra determinacion, autorizaremos el servicio o pagaremos el reclamo, y la apelacion
finalizara.

Si denegamos su apelacion, nuestra determinacion explicara las razones de nuestra determinacion y la
informacion en la que nos basamos. Nuestra determinacion también incluird instrucciones para los
siguientes pasos en el proceso de apelacion. Tiene cuatro meses para apelar al nivel de revision externa
independiente.
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Revision externa independiente

Puede apelar al nivel de revision externa independiente solo después de haber completado el nivel o los
niveles internos de apelacion. Tiene cuatro meses después de recibir una determinacion adversa interna
final para enviarnos por escrito su solicitud de apelacion y cualquier informacion complementaria para
una revision externa independiente. Envienos su solicitud utilizando la informacion que figura en la pagina
“CONTACT US” (CONTACTENOS) de este paquete.

Este nivel de revision también se aplica si decidimos renunciar al nivel o niveles internos de revision.

Existen dos tipos de revision externa independiente, en funcion de las cuestiones de su caso:
Necesidad médica o cobertura del contrato.

(A) Necesidad médica

Se trata de casos en los que decidimos no autorizar un servicio porque determinamos que el servicio
que usted o el proveedor tratante solicitan no es médicamente necesario para tratar su condicion.
En los casos de necesidad médica, el revisor independiente es un proveedor contratado por una IRO,
la cual es contratada por el AZ DIFI y no esta relacionada con nuestra empresa. El revisor de la IRO
debe ser un proveedor que normalmente se ocupa de la enfermedad objeto de revision.
Las apelaciones de necesidad médica estan sujetas a los siguientes plazos:

e En el plazo de cinco dias hébiles después de recibir su solicitud, debemos hacer lo siguiente:

1. Enviar por correo un acuse de recibo por escrito de la solicitud al AZ DIFI, a usted y a su
proveedor tratante. Este acuse de recibo debe incluir la notificacion de que dispone de cinco
dias hébiles después de recibir la notificacion para presentar cualquier prueba adicional por
escrito al AZ DIFI para que sea considerada por el revisor externo. E1 AZ DIFI la remitira
a la IRO. Si proporciona informacion adicional después de los cinco dias hébiles, la IRO
puede o no tenerla en cuenta.

2. Enviar al AZ DIFI todo lo siguiente:

a.
b.
c.

jar]

La solicitud de revision.

Su poliza, prueba de cobertura o documento similar.

Todos los registros médicos y la documentacion de respaldo se utilizan para tomar
nuestras determinaciones.

Un resumen de las cuestiones aplicables, incluida una declaracion de nuestra
determinacion.

Los criterios utilizados y las razones clinicas de nuestra determinacion.

Las partes pertinentes de nuestro lineamiento de revision de la utilizacion.

El nombre y las credenciales del proveedor de atenciéon médica que revisd y
confirmé las determinaciones en la apelacion inicial y, si corresponde, en el nivel
de apelacion interna voluntaria.

e En el plazo de cinco dias hébiles después de recibir la apelacion, el AZ DIFI debera enviar toda la
informacion presentada a una IRO.

91450AZ-AG-2026

10



e Enun plazo de 21 dias después de recibir la apelacion, la IRO debe tomar una determinacion por
escrito y enviarla al AZ DIFL

e En el plazo de cinco dias habiles después de recibir la determinacion de la IRO, el AZ DIFI debe
enviar una notificacion por escrito de la determinacion a usted, a su proveedor tratante y a nosotros.

La determinacion: si la IRO decide que debemos brindar el servicio o pagar el reclamo, debemos
autorizar el servicio o pagar el reclamo. Si la IRO est4 de acuerdo con nuestra determinacion de denegar
el servicio o el pago, la apelacion habra concluido y su tinica opcidn posterior serd interponer un reclamo
ante el Tribunal Superior.

(B) Cobertura del contrato

Se trata de casos en los que denegamos la cobertura porque determinamos que el servicio solicitado no
estd cubierto por su poéliza de seguro. En los casos de cobertura del contrato, el AZ DIFI es el revisor
independiente. Las apelaciones de la cobertura del contrato estan sujetas a los siguientes plazos:

e En el plazo de cinco dias hébiles después de recibir su solicitud, debemos hacer lo siguiente:

1. Enviar un acuse de recibo por escrito de la solicitud al AZ DIFI, a usted y a su
proveedor tratante.

2. Enviar al AZ DIFI todo lo siguiente:

a. La solicitud de revision.

b. Su poliza, prueba de cobertura o documento similar.

c. Todos los registros médicos y la documentacion de respaldo se utilizan para tomar nuestras
determinaciones.
Un resumen de las cuestiones aplicables, incluida una declaracion de nuestra determinacion.
Los criterios utilizados y las razones clinicas de nuestra determinacion.
Las partes pertinentes de nuestro lineamiento de revision de la utilizacion.
El nombre y las credenciales del proveedor de atencion médica que revisd y confirmo las
determinaciones en la apelacion inicial y, si corresponde, en el nivel de apelacion interna
voluntaria.

© o o

e Enun plazo de 15 dias héabiles después de recibir esta informacion, el AZ DIFI debe determinar si
el servicio o el reclamo estd cubierto y enviar una notificacion por escrito de la determinacion a
usted, a su proveedor tratante y a nosotros.

Remision a una IRO para apelaciones de cobertura del contrato: es posible que el AZ DIFI no pueda
determinar cuestiones de cobertura. Si esto ocurre, el AZ DIFI remitira el caso a una IRO. La IRO tendra
21 dias para tomar una determinacion y enviarla al AZ DIFI. El AZ DIFI tendra cinco dias habiles después
de recibir la determinacion de la IRO para enviar el aviso de determinacion a usted, a su proveedor tratante
Yy a nosotros.

La determinacion: si el AZ DIFI decide que debemos brindar el servicio o pagar el reclamo, debemos
hacerlo. Si usted o nosotros no estamos de acuerdo con la determinacion del AZ DIFI sobre un asunto de
cobertura, tanto usted como nosotros podemos solicitar una audiencia con la AZ OAH mediante el envio
de una solicitud al AZ DIFI en un plazo de 30 dias después de recibir la determinacioén del AZ DIFI.
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NOTAS SOBRE LAS ORGANIZACIONES INDEPENDIENTES DE REVISION (IRO)

® El AZ DIFI contrata directamente a varias IRO. Cada una de ellas mantiene amplias listas con
diversos tipos de especialidades de médicos y otros profesionales de atencion médica autorizados.

® Ni el afiliado ni el proveedor deben pagar por ninguna parte del proceso de apelacion. Si se recurre a
los servicios de una IRO, el AZ DIFI se encarga de seleccionar y pagar a la IRO y posteriormente
facturar a la aseguradora el reembolso una vez finalizada la apelacion.

® [a IRO comprobard que su revisor no tiene ningun conflicto de intereses con la aseguradora,
el afiliado o el proveedor tratante, y que no particip6 en la determinacion original de denegacion ni
en ninguna apelacion anterior para el mismo afiliado.

® Ni usted ni nosotros nos comunicaremos con la IRO. La IRO completard su revision utilizando la
documentacién incluida en su apelacion.

® Elrevisor de la IRO serd un proveedor que normalmente se ocupa de la enfermedad objeto de revision.

® [a determinacion de la IRO es vinculante para todas las partes. Cualquier otra impugnacion debera
tramitarse ante el Tribunal Superior.

® Aunque se determine que es médicamente necesario, ni la IRO, ni el AZ DIFI, ni el AZ OAH pueden
ordenarle a una aseguradora que proporcione o pague un tratamiento o servicio que esté excluido en
una poliza.

OBTENCION DE REGISTROS MEDICOS

La ley de Arizona (A.R.S. § 12-2293) le permite pedir una copia de sus registros médicos. Su solicitud
debe realizarse por escrito y debe especificar quién quiere que reciba los registros. El proveedor de
atencion médica que tenga su registro le proporcionara a usted o a la persona que usted indique una copia.

Persona encargada de tomar decisiones: si ha designado a una persona encargada de tomar decisiones
sobre su atencion médica, esa persona debe enviar una solicitud por escrito para acceder a sus registros
médicos o a copias de estos. Los registros médicos se le deben entregar a la persona encargada de tomar
decisiones sobre su atencion médica o a una persona designada por escrito por la persona encargada de
tomar decisiones sobre su atencion médica, a menos que usted limite el acceso a sus registros médicos
para que solo puedan acceder a ellos usted o la persona encargada de tomar decisiones sobre su
atencion médica.

Confidencialidad: los registros médicos divulgados conforme a la A.R.S. § 12-2293 permanecen de
forma confidencial. Si participa en el proceso de apelacion, las partes pertinentes de sus registros médicos
solo podran divulgarse a las personas autorizadas a participar en el proceso de revision de la condicion
médica objeto de revision. Estas personas no pueden divulgar su informacion médica a otras personas.
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DOCUMENTACION PARA UNA APELACION

Si presenta una apelacion, debe incluir cualquier justificacion o documentacién material. Si reine nueva
informacion durante el transcurso de su apelacion, debe envidrnosla lo antes posible. También debe
indicarnos la direccién y un nimero de teléfono o un correo electronico a través de los cuales podamos
ponernos en contacto con usted.

Si su apelacion pasa a revision externa, es posible que el AZ DIFI se ponga en contacto con usted por
correo electronico desde una direccidon de correo electronico genérica (hca@difi.az.gov). Si la apelacion
ya se encuentra en el nivel de revision externa independiente, se le notificara por escrito que dispone de
cinco dias habiles para enviar cualquier informacion adicional al AZ DIFI. Si presenta algo después del
plazo de cinco dias habiles, no tiene por qué tenerse en cuenta en su apelacion.

LA FUNCION DEL DEPARTAMENTO DE SEGUROS E INSTITUCIONES FINANCIERAS
DE ARIZONA (AZ DIFI)

La ley de Arizona exige que “todo afiliado que presente una queja ante el AZ DIFI en relacion con una
determinacion adversa siga el proceso de revision prescrito” por la ley (A.R.S. § 20-2533(F)). Esto
significa que usted debe seguir el proceso de apelacion de atencion médica para todas las determinaciones
adversas apelables antes de que el AZ DIFI pueda investigar una queja que usted pueda tener contra
nuestra compafiia basada en la determinacion en cuestion en la apelacion.

El proceso de apelacion requiere que el AZ DIFI:
1. Supervise el proceso de apelaciones.
2. Mantenga copias de cada plan de revision de utilizacion presentado por las aseguradoras.
3. Reciba, procese y tome medidas sobre las solicitudes de una aseguradora para una revision externa
independiente.
4. Haga cumplir las determinaciones de las aseguradoras.
Revise las determinaciones de las aseguradoras.
6. Envie, cuando sea necesario, un registro de los procedimientos de una apelacion al Tribunal
Superior o a la AZ OAH.
7. Emita una determinacion administrativa final sobre problemas de cobertura, incluida la
notificacion sobre el derecho a solicitar una audiencia ante la AZ OAH.

W

RECIBO DE DOCUMENTOS

Se considerara que todo documento escrito que se envie por correo fue recibido por la persona a la que el
documento va debidamente dirigido el quinto dia hébil siguiente al envio. Por “debidamente dirigido” se
entiende su ultima direccion postal conocida. Cualquier documento se podréa enviar alternativamente por
via electronica cuando el afiliado haya optado por el envio electronico.
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CONTACTENOS
Ambetter from Arizona Complete Health

%

p

rrom | ArizoNa
complete health.

ambetter.

(888) 926-5057 (TTY 711)
https://ambetter.azcompletehealth.com/resources/handbooks-forms/member-appeals.html

ENVIE SU REVISION MEDICA ACELERADA A:

Contacto médico: persona responsable del Contacto de la farmacia: persona responsable del
proyecto de revision médica acelerada de gestion triaje farmacéutico
de la utilizacion

Direccion postal:
1850 W. Rio Salado Pkwy, Suite 211
Tempe, AZ 85281

Direccion postal de la farmacia:
333 E. Wetmore Road
Tucson, AZ 85705

Correo electronico de la farmacia:
AzCH.PharmacyLevell Appeal@azcompletehealth.com

Correo electronico médico:
AzCHPeerToPeer@azcompletehealth.com

Fax médico: (833) 214-5522

Fax de la farmacia: (866) 256-6046

Llamada gratuita:
Centro de contacto con el cliente
(888) 926-5057 ext. 84657
TTY/TDD (888) 926-5180

Llamada gratuita:
Centro de contacto con el cliente
(888) 926-5057 ext. 6031278
TTY/TDD (888) 926-5180

PARA LA APELACION ACELERADA, LA APELACION ESTANDAR INICIAL Y LA
REVISION EXTERNA INDEPENDIENTE, ENVIE SU APELACION DE ATENCION

MEDICA A:

Ambetter from Arizona Complete Health

Attention: Ambetter Appeals & Grievances

PO Box 10341
Van Nuys, CA 91410-0341

Fax: 877-615-7734

Correo electronico: AzCHMarketplace2@azcompletehealth.com
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