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Por favor refiérase a su libro de Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en íngles) para
obtener más detalles o comuníquese con su Departamento de Servicio para los miembros al 
1-866-634-2247 para obtener información adicional. Las llamadas a este número son 
gratuitas. De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 días de la semana desde el 1 de octubre hasta el 
31 de marzo (excepto el Día de Acción de Gracias y Navidad) y de lunes a viernes desde el 1 
de abril hasta el 30 de septiembre (excepto días feriados).
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ANTECEDENTES   

SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o una inquietud 

Este capítulo explica dos tipos de procesos para el manejo de problemas e inquietudes: 

• Para algunos tipos de problemas, debe utilizar el proceso de decisiones de cobertura y 

de apelaciones.  

• Para otros tipos de problemas, debe utilizar el proceso para presentación de quejas. 

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Para garantizar la imparcialidad y la pronta 

tramitación de sus problemas, cada proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos y 

plazos que usted y nosotros debemos seguir. 

¿Cuál utiliza? Eso depende del tipo de problema que tenga. La guía de la Sección 3 lo ayudará a 

identificar el proceso correcto que debe seguir.  

Sección 1.2 Acerca de los términos legales 

Existe terminología legal para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se 

explican en este capítulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoría de las 

personas y pueden ser difíciles de entender.  

Para simplificar las cosas, este capítulo explica las normas y los procedimientos legales con 

palabras más simples en vez de utilizar ciertos términos legales. Por ejemplo, en este capítulo 

aparece “presentar una queja” en lugar de “interponer un reclamo”, “decisión de cobertura” en 

lugar de “determinación de la organización” o “determinación de cobertura” o “determinación de 

riesgo”, y “Organización de revisión independiente” en lugar de “Entidad de revisión 

independiente”. También se evita al máximo el uso de abreviaturas.  

No obstante, puede resultarle útil, y, a veces, es bastante importante, conocer los términos legales 

correctos para la situación en la que se encuentre. Saber qué términos emplear le permitirá 

comunicarse con mayor claridad y precisión cuando quiera tratar algún problema y obtener la 

ayuda o información adecuadas para usted. Para ayudarlo a saber qué términos utilizar, 

incluimos términos legales cuando damos los detalles para el manejo de determinados tipos de 

situaciones. 
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SECCIÓN 2 Usted puede obtener ayuda de las organizaciones 
gubernamentales que no estén relacionadas con 
nosotros 

Sección 2.1 Dónde obtener más información y asistencia personalizada 

Algunas veces, puede ser confuso iniciar o seguir el proceso para tratar un problema. Esto puede 

ser especialmente cierto si no se siente bien o no tiene suficiente energía. Otras veces, es posible 

que no tenga el conocimiento que necesita para dar el siguiente paso.  

Obtenga ayuda de una organización gubernamental independiente 

Siempre estamos a su disposición para ayudarlo. Pero, en algunas situaciones, le recomendamos 

la ayuda o la orientación de alguien que no tenga relación con nosotros. Siempre podrá ponerse 

en contacto con su Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud (SHIP). Este 

programa gubernamental ha formado asesores en cada estado. El programa no está relacionado 

con nosotros ni con ninguna compañía de seguros o plan de salud. Los asesores de este programa 

pueden ayudarlo a comprender el proceso que debe utilizar para tratar el problema que tenga. 

Además, ellos también pueden responder sus preguntas, darle más información y orientarlo sobre 

lo que debe hacer. 

Los servicios ofrecidos por los asesores del SHIP son gratuitos. En la Sección 3 del Capítulo 2 de 

este folleto, encontrará los números de teléfono. 

También puede obtener ayuda e información de Medicare 

Para obtener más información y ayuda para tratar un problema, también puede comunicarse con 

Medicare. A continuación, se incluyen dos maneras de obtener información directamente de 

Medicare: 

• Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 días de 

la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

• Puede visitar el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov).  

https://www.medicare.gov/
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SECCIÓN 3 ¿Qué proceso debe utilizar para tratar su problema?

Sección 3.1 ¿Debe usar el proceso para decisiones de cobertura y 
apelaciones? ¿O debe utilizar el proceso para presentar 
quejas? 

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes del capítulo que se aplican a su 

situación. La guía que sigue le será útil. 

Para saber qué parte de este capítulo lo ayudará con su problema o inquietud específica, 

EMPIECE AQUÍ. 

¿Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o cobertura? 

(Esto incluye los problemas sobre si la atención médica o los medicamentos con receta en 

particular están cubiertos o no, la forma en que están cubiertos y los problemas relacionados 

con el pago de la atención médica o los medicamentos con receta).  

Sí. Mi problema es sobre los beneficios o la cobertura. 

Vaya a la sección siguiente de este capítulo, Sección 4, “Una guía para los 

fundamentos de las decisiones de cobertura y las apelaciones”. 

No. Mi problema no es sobre los beneficios o la cobertura. 

Vaya a la Sección 10, al final de este capítulo: “Cómo presentar una queja 

sobre la calidad de la atención, los tiempos de espera, el servicio al cliente u 

otras inquietudes”. 
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES 

SECCIÓN 4 Guía de los fundamentos de las decisiones de 
cobertura y las apelaciones 

Sección 4.1 Cómo solicitar decisiones de cobertura y presentar 
apelaciones: panorama general 

El proceso para las decisiones de cobertura y las apelaciones trata los problemas relacionados 

con sus beneficios y la cobertura de servicios médicos y medicamentos con receta, incluidos 

los problemas relacionados con el pago. Este es el proceso que usted usa para asuntos tales 

como determinar si algo tiene cobertura o no y la forma en que está cubierto. 

Cómo solicitar decisiones de cobertura 

Una decisión de cobertura es una decisión que tomamos con respecto a sus beneficios y la 

cobertura, o con relación al monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. 

Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una decisión de cobertura (favorable) para usted, 

siempre que reciba atención médica de él o si su médico de la red lo remite a un especialista. 

Usted o su médico también puede contactarnos y pedirnos una decisión de cobertura si su 

médico no está seguro de si cubriremos un servicio médico particular o nos rehusamos a 

brindarle la atención médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si usted quiere saber 

si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede pedirnos que tomemos una decisión 

de cobertura para usted. 

Tomamos una decisión de cobertura para usted cada vez que decidimos lo que está cubierto para 

usted y cuánto tenemos que pagar. En algunos casos, podríamos decidir que el servicio o el 

medicamento no está cubierto o que ya no tiene cobertura de Medicare para usted. Si está en 

desacuerdo con esta decisión de cobertura, puede presentar una apelación.  

Cómo presentar una apelación 

Si tomamos una decisión de cobertura y no se siente satisfecho con ella, usted puede “apelar” la 

decisión. Una apelación es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decisión de 

cobertura que hayamos tomado.  

Cuando apela una decisión por primera vez, esto se denomina apelación de Nivel 1. En este tipo 

de apelación, revisamos la decisión de cobertura que hemos tomado para comprobar si seguimos 

todas las normas correctamente. Su apelación es analizada por revisores distintos de los que 

tomaron la decisión desfavorable original. Cuando hayamos completado la revisión, le 

comunicaremos nuestra decisión. En ciertas circunstancias, que analizaremos más adelante, 

puede solicitar una “decisión de cobertura rápida” o acelerada, o una apelación rápida de una 

decisión de cobertura. 
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Si rechazamos la totalidad o parte de su apelación de Nivel 1, puede pasar a una apelación de 

Nivel 2. A la apelación de Nivel 2 la evalúa una organización independiente que no está 

conectada con nuestro plan. (En algunas situaciones, su caso se enviará automáticamente a la 

organización independiente para una apelación de Nivel 2. Si esto sucede, se lo comunicaremos. 

En otras situaciones, usted nos pedirá una apelación de Nivel 2). Si no está satisfecho con la 

decisión de la apelación de Nivel 2, es posible que pueda avanzar a niveles adicionales de 

apelación.  

Sección 4.2 Cómo obtener ayuda cuando está pidiendo una decisión de 
cobertura o presentando una apelación 

¿Desea algún tipo de ayuda? Estos son los recursos que puede utilizar si decide solicitar algún 

tipo de decisión de cobertura o apelar una decisión: 

• Nos puede llamar a Servicios para los Miembros (los números de teléfono figuran en 

la contratapa de este folleto).  

• Para obtener ayuda gratuita de una organización independiente que no esté 

relacionada con nuestro plan, póngase en contacto con su Programa Estatal de Asistencia 

en Seguros de Salud (consulte la Sección 2 de este capítulo). 

• Su médico puede realizar la solicitud por usted.  

o Su médico puede solicitar una decisión de cobertura o una apelación de Nivel 1 

para la atención médica en su nombre. Si se rechaza su apelación de Nivel 1, esta 

se enviará automáticamente al Nivel 2. Para solicitar cualquier apelación posterior 

al Nivel 2, su médico debe ser designado como su representante. 

o Para los medicamentos con receta de la Parte D, su médico u otra persona 

autorizada a dar recetas puede solicitar una decisión de cobertura o una apelación 

de Nivel 1 o 2 en su nombre. Para solicitar cualquier apelación posterior al Nivel 

2, su médico u otra persona autorizada a dar recetas debe ser designado como su 

representante.  

• Puede solicitar que alguien actúe en su nombre. Si así lo desea, puede designar a otra 

persona para que actúe en su nombre como su “representante” para solicitar una decisión 

de cobertura o presentar una apelación. 

o Puede haber alguien que ya esté legalmente autorizado para actuar como su 

representante en virtud de la ley estatal. 

o Si quiere que un amigo, pariente, su médico u otro proveedor u otra persona sea 

su representante, llame a Servicios para los Miembros (los números de teléfono 

figuran en la contratapa de este folleto) y pida el formulario “Nombramiento de 

representante”. (El formulario también está disponible en el sitio web de Medicare 

en https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-

Forms/downloads/cms1696.pdf. El formulario le otorga a esa persona la 

autorización de actuar en su nombre. El formulario debe estar firmado por usted y 

https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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por la persona que usted desea que actúe en su nombre. Usted debe darle al plan 

una copia del formulario firmado). 

• También tiene derecho a contratar a un abogado para que actúe por usted. Puede 

comunicarse con su propio abogado u obtener el nombre de un abogado del colegio de 

abogados local u otro servicio de remisión. También existen grupos que le 

proporcionarán servicios legales gratuitos si usted reúne los requisitos. Sin embargo, no 

es obligatorio que contrate a un abogado para que pida algún tipo de decisión de 

cobertura o apelación de una decisión. 

Sección 4.3 ¿En qué sección de este capítulo se incluyen detalles de su 
situación? 

Existen cuatro tipos diferentes de situaciones que suponen decisiones de cobertura y apelaciones. 

Dado que cada situación tiene diferentes normas y plazos, damos los detalles de cada una en una 

sección aparte: 

• Sección 5 de este capítulo: “Su atención médica: cómo solicitar una decisión de cobertura 

o presentar una apelación”. 

• Sección 6 de este capítulo: “Sus medicamentos con receta de la Parte D: cómo solicitar 

una decisión de cobertura o presentar una apelación”. 

• Sección 7 de este capítulo: “Cómo solicitarnos la cobertura de una hospitalización más 

prolongada si usted considera que el médico le está dando de alta demasiado pronto”. 

• Sección 8 de este capítulo: “Cómo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo algunos 

servicios médicos si siente que su cobertura está terminando demasiado pronto” (se 

aplica solo a estos servicios: atención médica a domicilio, en un centro de atención de 

enfermería especializada y servicios en un centro de rehabilitación integral para pacientes 

externos [CORF]). 

Si no está seguro de qué sección debe estar usando, llame a Servicios para los Miembros (los 

números de teléfono figuran en la contratapa de este folleto). También puede obtener ayuda o 

información de organizaciones gubernamentales, como el programa SHIP (la Sección 3 del 

Capítulo 2 de este folleto tiene los números de teléfono para este programa). 

SECCIÓN 5 Su atención médica: cómo solicitar una decisión de 
cobertura o presentar una apelación 

 ¿Leyó la Sección 4 de este capítulo (Una guía para “los fundamentos” de las decisiones 

de cobertura y las apelaciones)? Si no lo ha hecho, tal vez le convenga leerla antes de 

comenzar con esta sección. 
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Sección 5.1 Esta sección le indica qué hacer si tiene problemas para 
obtener cobertura para atención médica o si desea que le 
reembolsemos nuestra parte del costo de su atención 

En esta sección, se describen los beneficios que tiene en cuanto a atención y servicios médicos. 

Estos beneficios se detallan en el Capítulo 4 de este folleto: Tabla de beneficios médicos (lo que 

está cubierto y lo que le corresponde pagar). Para simplificar las cosas, en general, hablaremos 

de “cobertura para atención médica” o “atención médica” en el resto de esta sección, en lugar de 

repetir cada vez las expresiones “atención, tratamiento o servicios médicos”. 

Esta sección le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones 

siguientes: 

1. No está recibiendo la atención médica que quiere y cree que el plan cubre dicha atención. 

2. Nuestro plan no aprobará la atención médica que desea brindarle su médico u otro 

proveedor médico, y usted cree que el plan cubre dicha atención. 

3. Recibió atención o servicios médicos que cree que el plan debería cubrir, pero le hemos 

comunicado que no pagaremos dicha atención. 

4. Recibió y pagó atención o servicios médicos y cree que el plan debería cubrirlos, por lo 

que quiere solicitar que el plan le reembolse el costo de esta atención.  

5. Se le comunica que la cobertura que tenía para determinados servicios de atención 

médica que estaba recibiendo se reducirá o interrumpirá, y usted cree que esto podría 

perjudicar su salud.  

NOTA: si la cobertura que se va a interrumpir es para atención hospitalaria, 

servicios de atención médica a domicilio, servicios en un centro de atención de 

enfermería especializada o servicios en un centro de rehabilitación integral para 

pacientes externos (CORF), debe leer otra sección dentro de este capítulo porque se 

aplican normas especiales para estos tipos de atención. Esto es lo que debe leer en tales 

situaciones: 

o Sección 7 del Capítulo 9: Cómo solicitarnos la cobertura de una hospitalización 

más prolongada si usted considera que el médico le está dando de alta demasiado 

pronto. 

o Sección 8 del Capítulo 9: Cómo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo 

algunos servicios médicos si siente que su cobertura está terminando demasiado 

pronto. Esta sección trata solo acerca de tres servicios: servicios de atención 

médica a domicilio, en un centro de atención de enfermería especializada y en un 

CORF. 
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Para todas las demás situaciones en las que se le haya dicho que la atención médica que 

ha estado recibiendo será suspendida, use esta sección (Sección 5) como su guía sobre lo 

que tiene que hacer. 

¿En cuál de estas situaciones se encuentra usted? 

Si está en esta situación: Esto es lo que puede hacer: 

¿Desea saber si vamos a cubrir la 

atención médica o los servicios que 

usted quiere? 

Nos puede solicitar que tomemos una decisión de 

cobertura para usted.  

Vaya a la sección siguiente de este capítulo, 

Sección 5.2. 

¿Le ha comunicado el plan que no 

cubriremos ni pagaremos un servicio 

médico de la forma que usted querría 

que lo hiciéramos? 

Puede presentar una apelación. (Esto significa que 

nos está pidiendo que reconsideremos nuestra 

decisión).  

Vaya a la Sección 5.3 de este capítulo. 

¿Desea pedirle a nuestro plan que le 

reembolse servicios o atención médica 

que ya ha recibido y pagado? 

Puede enviarnos la factura.  

Vaya a la Sección 5.5 de este capítulo. 

Sección 5.2 Paso a paso: cómo puede solicitar una decisión de cobertura 
(cómo pedirle al plan que autorice o brinde cobertura para la 
atención médica que desea) 

 

Términos legales 

Cuando una decisión de cobertura incluye 

su atención médica, se la denomina una 

“determinación de la organización”. 

Paso 1: usted le pide a nuestro plan tomar una decisión de cobertura sobre la 
atención médica que está solicitando. Si su salud exige una respuesta rápida, debe 
pedirnos que tomemos una “decisión rápida de cobertura”. 

Términos legales 

Una “decisión rápida de cobertura” se 

denomina una “determinación 

acelerada”. 
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Cómo solicitar la cobertura de la atención médica que desea 

• Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que 

autoricemos o brindemos cobertura para la atención médica que desea. Usted, su 

médico o su representante pueden hacer esto.  

• Para obtener detalles sobre cómo ponerse en contacto con nosotros, consulte la 

Sección 1 del Capítulo 2 y busque la sección denominada Cómo puede ponerse en 

contacto con nosotros para solicitar una decisión de cobertura sobre su atención 

médica. 

Por lo general, usamos los plazos estándares para informarle nuestra decisión. 

Cuando le comuniquemos nuestra decisión, usaremos el plazo “estándar”, a no ser que 

hayamos aceptado usar el plazo “rápido”. La decisión estándar de cobertura significa que 

le daremos una respuesta en un plazo de 14 días calendario después de recibida su 

solicitud. 

• No obstante, si usted solicita más tiempo o si necesitamos recabar más información 

(como registros médicos de proveedores fuera de la red) que podría beneficiarle, 

podemos tomarnos hasta 14 días calendario adicionales. Si decidimos tomar días 

adicionales para tomar la decisión, se lo notificaremos por escrito.  

• Si considera que no deberíamos tomar días adicionales, puede presentar una “queja 

rápida” sobre nuestra decisión de tomar días adicionales. Cuando presenta una 

queja rápida, le damos respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (El proceso 

para presentar una queja es diferente del proceso de decisiones de cobertura y 

apelaciones. Para obtener más información sobre el proceso de presentación de 

quejas, incluidas las quejas rápidas, consulte la Sección 10 de este capítulo).  

Si su salud lo requiere, pídanos que tomemos una “decisión de cobertura rápida” 

• Una decisión rápida de cobertura significa que responderemos en un plazo de 

72 horas.  

o No obstante, podemos tomarnos hasta 14 días calendario adicionales si 

nos damos cuenta de que falta alguna información que podría beneficiarle 

(como registros médicos de proveedores fuera de la red) o si usted necesita 

tiempo para entregarnos información para la revisión. Si decidimos tomar 

días adicionales, se lo notificaremos por escrito.  

o Si considera que no deberíamos tomar días adicionales, puede presentar una 

“queja rápida” sobre nuestra decisión de tomar días adicionales. (Para 

obtener más información sobre el proceso de presentación de quejas, 

incluidas las quejas rápidas, consulte la Sección 10 de este capítulo). Lo 

llamaremos tan pronto como tomemos la decisión.  

• Para obtener una decisión rápida de cobertura, debe cumplir dos requisitos: 
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o Podrá solicitar una decisión rápida de cobertura solo si su pedido hace 

referencia a la cobertura para atención médica que aún no ha recibido. (No 

puede obtener una decisión de cobertura rápida si su solicitud es sobre el 

pago de atención médica que ya recibió). 

o Podrá solicitar una decisión rápida de cobertura solo si la vía de plazos 

estándares pudiera poner su salud en grave peligro o dañar su capacidad 

funcional.  

• Si su médico le dice que su salud requiere una “decisión rápida de cobertura”, 

automáticamente aceptaremos proporcionarle una decisión rápida de 

cobertura.  

• Si nos pide usted mismo la decisión de cobertura rápida, sin el apoyo de su médico, 

decidiremos si su salud requiere que tomemos una decisión de cobertura rápida.  

o Si decidimos que su afección no cumple los requisitos para una decisión de 

cobertura rápida, le enviaremos una carta en la que se lo informaremos (y 

usaremos los plazos estándares en su lugar).  

o En esta carta, se le dirá que, si su médico pide la decisión de cobertura rápida, 

automáticamente se la proporcionaremos.  

o En la carta también se le explicará cómo puede presentar una “queja rápida” 

sobre nuestra decisión de proporcionarle una decisión de cobertura estándar en 

lugar de la decisión de cobertura rápida que solicitó. (Para obtener más 

información sobre el proceso de presentación de quejas, incluidas las quejas 

rápidas, consulte la Sección 10 de este capítulo). 

Paso 2: consideramos su solicitud de cobertura para atención médica y le damos 
nuestra respuesta. 

Plazos para una “decisión de cobertura rápida” 

• Normalmente, para una decisión rápida de cobertura, le daremos nuestra respuesta en 

el plazo de 72 horas.  

o Como se explicó anteriormente, podemos tomarnos hasta 14 días adicionales en 

determinadas circunstancias. Si decidimos tomar días adicionales para tomar la 

decisión de cobertura, se lo notificaremos por escrito.  

o Si considera que no deberíamos tomar días adicionales, puede presentar una 

“queja rápida” sobre nuestra decisión de tomar días adicionales. Cuando 

presenta una queja rápida, le damos respuesta a su queja en un plazo de 

24 horas. (Para obtener más información sobre el proceso de presentación de 

quejas, incluidas las quejas rápidas, consulte la Sección 10 de este capítulo). 

o Si no le damos la respuesta en 72 horas (o si hay una extensión del plazo, al 

final de ese período), usted tiene derecho a apelar. La Sección 5.3 más adelante 

explica cómo presentar una apelación.  
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• Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicitó, debemos autorizar o brindar la 

cobertura para la atención médica que aceptamos proporcionar en un plazo de 

72 horas después de recibida su solicitud. Si extendemos el tiempo necesario para 

tomar nuestra decisión de cobertura, autorizaremos o proporcionaremos la cobertura 

hasta el final de ese período. 

• Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitó, le enviaremos una declaración 

detallada por escrito en la que se le explicará por qué rechazamos su solicitud.  

Plazos para una “decisión de cobertura estándar” 

• Generalmente, para una decisión estándar de cobertura, le daremos nuestra respuesta 

en el plazo de 14 días calendario después de recibir su solicitud.  

o Podemos tomarnos hasta 14 días calendario adicionales (“una extensión del 

plazo”) en determinadas circunstancias. Si decidimos tomar días adicionales 

para tomar la decisión de cobertura, se lo notificaremos por escrito. 

o Si considera que no deberíamos tomar días adicionales, puede presentar una 

“queja rápida” sobre nuestra decisión de tomar días adicionales. Cuando 

presenta una queja rápida, le damos respuesta a su queja en un plazo de 

24 horas. (Para obtener más información sobre el proceso de presentación de 

quejas, incluidas las quejas rápidas, consulte la Sección 10 de este capítulo). 

o Si no le damos la respuesta en 14 días calendario (o si hay una extensión del 

plazo al final de ese período), tiene derecho a apelar. La Sección 5.3 más 

adelante explica cómo presentar una apelación.  

• Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicitó, debemos autorizar o brindar la 

cobertura que acordamos proporcionar en el plazo de 14 días calendario de recibida la 

solicitud. Si extendemos el tiempo necesario para tomar nuestra decisión de 

cobertura, autorizaremos o proporcionaremos la cobertura hasta el final de ese 

período. 

• Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitó, le enviaremos una declaración 

por escrito en la que se le explicará por qué rechazamos su solicitud.  

Paso 3: si rechazamos su solicitud de cobertura para atención médica, usted 
decide si desea presentar una apelación. 

• Si rechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decisión y 

tal vez cambiar esta decisión mediante la presentación de una apelación. Presentar 

una apelación significa hacer otro intento para obtener la cobertura de atención 

médica que quiere.  

• Si decide apelar, significa que está avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones 

(consulte la Sección 5.3 a continuación).  
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Sección 5.3 Paso a paso: cómo presentar una apelación de Nivel 1 
(cómo pedir una revisión de una decisión de cobertura sobre 
atención médica tomada por nuestro plan) 

 

Términos legales 

Una apelación al plan acerca de una 

decisión de cobertura sobre atención 

médica se llama una “reconsideración” 

del plan. 

 

Paso 1: nos contacta y presenta la apelación. Si su salud exige una respuesta 
rápida, debe solicitar una “apelación rápida”. 

Qué hacer 

• Para iniciar una apelación, usted, su médico o su representante deben 

comunicarse con nosotros. Para obtener más información sobre cómo 

comunicarse con nosotros para cualquier propósito relacionado con su apelación, 

consulte la Sección 1 del Capítulo 2 y busque la sección denominada Cómo puede 

ponerse en contacto con nosotros para presentar una apelación sobre su atención 

médica. 

• Si solicita una apelación estándar, realice su apelación estándar por escrito 

enviando una solicitud. También puede solicitar una apelación por teléfono, 

llamando al número de teléfono que aparece en la Sección 1 del Capítulo 2, (Cómo 

puede ponerse en contacto con nosotros para presentar una apelación sobre su 

atención médica). 

o Si un tercero, que no sea su médico, está apelando nuestra decisión, debe 

adjuntar el formulario de nombramiento de un representante en el que 

autoriza a esta persona a representarlo. Para obtener el formulario, 

comuníquese con Servicios para los Miembros (los números de teléfono 

figuran en la contratapa de este folleto) y solicite el formulario de 

“Nombramiento de representante”. También está disponible en el sitio web 

de Medicare en https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-

Forms/downloads/cms1696.pdf. Si bien podemos aceptar una solicitud de 

apelación sin el formulario, no podemos comenzar ni terminar nuestra 

revisión si no lo recibimos. Si no recibimos el formulario dentro de los 

44 días calendario después de recibir la solicitud de apelación (nuestro plazo 

para tomar una decisión sobre su apelación), su solicitud de apelación será 

rechazada. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito en el que se 

explicará su derecho de pedirle a una Organización de revisión independiente 

que revise nuestra decisión de rechazar su apelación. 

https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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• Si está solicitando una apelación rápida, preséntela por escrito o llámenos al 

número que aparece en la Sección 1 del Capítulo 2 (Cómo puede ponerse en 

contacto con nosotros para presentar una apelación sobre su atención médica).  

• Debe presentar su solicitud de apelación en el plazo de 60 días calendario a 

partir de la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para 

comunicarle nuestra respuesta a su solicitud sobre la decisión de cobertura. Si se 

vence esta fecha límite y tiene una buena razón para haberla dejado vencer, es 

posible que le demos más tiempo para presentar su apelación. Ejemplos de una 

causa justificada por haber perdido el plazo límite: una enfermedad muy grave le 

impidió contactarnos o le brindamos información incorrecta o incompleta sobre el 

plazo para solicitar una apelación. 

• Puede pedir una copia de la información sobre su decisión médica y añadir 

más información para respaldar su apelación. 

o Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la información sobre su 

apelación. Estamos autorizados a cobrar un cargo por las copias y el envío de 

esta información. 

o Si lo desea, usted y su médico pueden darnos información adicional para 

sustentar su apelación.  

Si su salud lo requiere, solicite una “apelación rápida” (puede hacer una solicitud verbal 

llamándonos) 

Términos legales 

Una “apelación rápida” también se 

denomina “reconsideración acelerada”. 

• Si está apelando una decisión que tomamos sobre la cobertura de una atención médica 

que todavía no ha recibido, usted o su médico deberán decidir si necesita una 

“apelación rápida”. 

• Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelación rápida” son los mismos 

que para obtener una “decisión de cobertura rápida”. Para solicitar una apelación 

rápida, siga las mismas instrucciones que para solicitar una decisión de cobertura 

rápida. (Estas instrucciones se dieron anteriormente en esta sección).  

• Si su médico nos dice que su salud requiere una “apelación rápida”, le daremos una 

apelación rápida. 

Paso 2: evaluamos su apelación y le damos una respuesta. 

• Cuando nuestro plan revisa su apelación, hacemos otra revisión cuidadosa de toda 

la información sobre su solicitud de cobertura para atención médica. Verificamos si 

seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud. 
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• Recopilaremos más información si la necesitamos. Es posible que nos comuniquemos 

con usted o con su médico para obtener más información. 

Plazos para una “apelación rápida” 

• Cuando utilizamos los plazos rápidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 

72 horas después de recibida su apelación. Le daremos la respuesta antes si su 

salud así lo exige.  

o No obstante, si usted solicita más tiempo o si necesitamos recabar más 

información que podría beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 días 

calendario adicionales. Si decidimos tomar días adicionales para tomar la 

decisión, se lo notificaremos por escrito. 

o Si no le damos una respuesta en 72 horas (o al final de la extensión del plazo, en 

caso de que tomemos días adicionales), estamos obligados a enviar 

automáticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que 

será revisada por una organización independiente. Más adelante en esta sección, 

describimos esta organización y explicamos lo que sucede en el Nivel 2 del 

proceso de apelaciones. 

• Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicitó, debemos autorizar o brindar la 

cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su 

apelación.  

• Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitó, automáticamente 

enviaremos su apelación a la Organización de revisión independiente para una 

apelación de Nivel 2.  

Plazos para una “apelación estándar” 

• Si utilizamos los plazos estándares, tenemos que darle nuestra respuesta en un plazo 

de 30 días calendario después de recibir su apelación si esta es sobre la cobertura de 

servicios que aún no ha recibido. Le daremos la respuesta antes si su salud así lo 

exige.  

o No obstante, si usted solicita más tiempo o si necesitamos recabar más 

información que podría beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 días 

calendario adicionales. Si decidimos tomar días adicionales para tomar la 

decisión, se lo notificaremos por escrito. 

o Si considera que no deberíamos tomar días adicionales, puede presentar una 

“queja rápida” sobre nuestra decisión de tomar días adicionales. Cuando 

presenta una queja rápida, le damos respuesta a su queja en un plazo de 

24 horas. (Para obtener más información sobre el proceso de presentación de 

quejas, incluidas las quejas rápidas, consulte la Sección 10 de este capítulo). 

o Si no le damos una respuesta para la fecha indicada (o al final de la extensión de 

tiempo, en caso de que tomemos días adicionales), estamos obligados a enviar 

su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que será revisada por 
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una organización externa independiente. Más adelante en esta sección, se 

describe esta organización de revisión y se explica lo que sucede en el Nivel 2 

del proceso de apelaciones. 

• Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicitó, debemos autorizar o brindar 

la cobertura que acordamos proporcionar en el plazo de 30 días calendario de 

recibida su apelación. 

• Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitó, automáticamente 

enviaremos su apelación a la Organización de revisión independiente para una 

apelación de Nivel 2.  

Paso 3: si rechazamos parte o la totalidad de su apelación, su caso se enviará 
automáticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones. 

• Para asegurarnos de seguir todas las normas cuando rechazamos su apelación rápida, 

estamos obligados a enviar su apelación a una “Organización de revisión 

independiente”. Cuando hacemos esto, significa que su apelación pasa al siguiente 

nivel del proceso de apelaciones, que es el Nivel 2.  

Sección 5.4 Paso a paso: cómo se realiza una apelación de Nivel 2 

Si rechazamos su apelación de Nivel 1, su caso se enviará automáticamente al siguiente nivel del 

proceso de apelaciones. Durante la apelación de Nivel 2, la Organización de revisión 

independiente revisa nuestra decisión de su primera apelación. Esta organización determina si la 

decisión que tomamos debe ser cambiada. 

Términos legales 

El nombre formal para la “Organización de 

revisión independiente” es “Entidad de 

revisión independiente”. A veces se la 

denomina la “IRE”. 

Paso 1: la Organización de revisión independiente revisa su apelación. 

• La Organización de revisión independiente es una organización independiente 

externa que contrata Medicare. Esta organización no está relacionada con nosotros 

y no es una agencia gubernamental. Esta organización es una empresa que elige 

Medicare para ser la Organización de revisión independiente. Medicare supervisa su 

trabajo.  

• Le enviaremos a esta organización la información sobre su apelación. A esta 

información se la denomina su “archivo de caso”. Tiene derecho a pedirnos una 

copia del archivo de su caso. Estamos autorizados a cobrar un cargo por las copias y 

el envío de esta información. 
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• Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organización de revisión independiente 

información adicional para sustentar su apelación. 

• Los revisores de la Organización de revisión independiente analizarán 

cuidadosamente la información relacionada con su apelación. 

Si se le concedió una “apelación rápida” en el Nivel 1, también se le concederá una 

“apelación rápida” en el Nivel 2  

• Si nuestro plan le concedió una apelación rápida en el Nivel 1, recibirá 

automáticamente una apelación rápida en el Nivel 2. La organización de revisión 

debe darle una respuesta a su apelación de Nivel 2 dentro de las 72 horas de haber 

recibido su apelación. 

• Sin embargo, si la Organización de revisión independiente necesita reunir más 

información que pueda beneficiarle, puede tomar hasta 14 días calendario 

adicionales. 

Si se le concedió una “apelación estándar” en el Nivel 1, también se le concederá una 

“apelación estándar” en el Nivel 2 

• Si nuestro plan le concedió una apelación estándar en el Nivel 1, recibirá 

automáticamente una apelación estándar en el Nivel 2. La organización de revisión 

debe darle una respuesta a su apelación de Nivel 2 dentro de los 30 días calendario 

de haber recibido su apelación. 

• Sin embargo, si la Organización de revisión independiente necesita reunir más 

información que pueda beneficiarle, puede tomar hasta 14 días calendario 

adicionales.  

Paso 2: la Organización de revisión independiente le da su respuesta. 

La Organización de revisión independiente le comunicará su decisión por escrito y los 

motivos que la fundamentan. 

• Si la organización de revisión acepta una parte o la totalidad de lo que solicitó, 

debemos autorizar la cobertura de la atención médica en el plazo de 72 horas o 

proporcionar el servicio en el plazo de 14 días calendario de recibida la decisión de la 

organización de revisión para las solicitudes estándares o en el plazo de 72 horas de la 

fecha en que el plan recibe la decisión de la organización de revisión para solicitudes 

aceleradas. 

• Si esta organización rechaza parte o la totalidad de su apelación, significa que 

están de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) para la 

cobertura de atención médica no debe ser aprobada. (Esto se llama “confirmar la 

decisión”. También se denomina “rechazar su apelación”). 

o Si la Organización de revisión independiente “confirma la decisión”, usted tiene 

derecho a una apelación de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelación en 
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el Nivel 3, el valor en dólares de la cobertura de atención médica que está 

solicitando debe cumplir un cierto mínimo. Si el valor en dólares de la cobertura 

que está solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra apelación, lo que 

significa que la decisión en el Nivel 2 es definitiva. El aviso por escrito que recibe 

de la Organización de revisión independiente le indicará cómo conocer el monto 

en dólares necesario para continuar con el proceso de apelaciones. 

Paso 3: si su caso reúne los requisitos, puede elegir si desea continuar con su 
apelación. 

• Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el 

total es de cinco niveles de apelación).  

• Si su apelación de Nivel 2 es rechazada y reúne los requisitos para continuar con el 

proceso de apelaciones, debe decidir si quiere avanzar al Nivel 3 y hacer una tercera 

apelación. Los detalles de cómo hacer esto están en el aviso por escrito que recibió 

después de su apelación de Nivel 2. 

• La apelación de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La 

Sección 9 de este capítulo explica más acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de 

apelaciones. 

Sección 5.5 ¿Qué sucede si nos está pidiendo que le paguemos nuestra 
parte de una factura que ha recibido por concepto de atención 
médica? 

Si quiere solicitarnos el pago de la atención médica, comience por leer el Capítulo 7 de este 

folleto: Cómo solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted 

recibió por concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos. En el Capítulo 7, se 

describen las situaciones en las cuales es posible que deba solicitar un reembolso o el pago de 

una factura que le envió un proveedor. También le dice cómo enviarnos la documentación que 

nos solicita el pago.  

La solicitud de reembolso implica una decisión de cobertura de parte nuestra 

Si nos envía la documentación correspondiente para solicitar un reembolso, nos está pidiendo 

que tomemos una decisión de cobertura (para obtener más información acerca de las decisiones 

de cobertura, consulte la Sección 4.1 de este capítulo). Para tomar esta decisión de cobertura, 

comprobaremos si la atención médica que pagó es un servicio cubierto (consulte el Capítulo 4: 

Tabla de beneficios médicos [lo que está cubierto y lo que le corresponde pagar]). También 

comprobaremos si ha seguido todas las normas para el uso de su cobertura de atención médica 

(estas normas se explican en el Capítulo 3 de este folleto: Cómo utilizar la cobertura del plan 

para obtener servicios médicos). 
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Aceptaremos o rechazaremos su solicitud  

• Si la atención médica por la que pagó tiene cobertura y siguió todas las normas, le 

enviaremos el pago de la parte que nos corresponde del costo de su atención médica en 

un plazo de 60 días calendario después de que recibamos su solicitud. O, si aún no ha 

pagado por los servicios, le enviaremos el pago directamente al proveedor. (El envío del 

pago equivale a aceptar su solicitud de una decisión de cobertura).  

• Si la atención médica no está cubierta, o usted no siguió todas las normas, no enviaremos 

el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le informamos que no pagaremos 

por los servicios y las razones. (Si rechazamos su solicitud de pago, equivale a negar su 

solicitud de una decisión de cobertura). 

¿Qué pasa si solicita el pago y le decimos que no pagaremos? 

Si no está de acuerdo con nuestra decisión de rechazar su solicitud, puede presentar una 

apelación. Si presenta una apelación, nos está solicitando que modifiquemos una decisión de 

cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago. 

Para presentar esta apelación, siga el proceso de apelación que se describe en la 

Sección 5.3. Consulte esta sección para obtener las instrucciones paso a paso. Cuando siga estas 

instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente: 

• Si presenta una apelación para el reembolso, tenemos que darle nuestra respuesta en el 

plazo de 60 días calendario después de haber recibido su apelación. (Si nos solicita 

reembolsarle la atención médica que ya ha recibido y pagado usted mismo, no se le 

permite solicitar una apelación rápida).  

• Si la Organización de revisión independiente revoca nuestra decisión de rechazar el pago, 

debemos enviarle el pago que solicitó a usted o al proveedor en un plazo de 30 días 

calendario. Si aceptamos su apelación en cualquier etapa del proceso de apelaciones 

después del Nivel 2, debemos enviarle el pago que solicitó a usted o al proveedor en un 

plazo de 60 días calendario. 

SECCIÓN 6 Medicamentos con receta de la Parte D: cómo 
solicitar una decisión de cobertura o presentar una 
apelación 

 ¿Leyó la Sección 4 de este capítulo (Una guía para “los fundamentos” de las decisiones 

de cobertura y las apelaciones)? Si no lo ha hecho, tal vez le convenga leerla antes de 

comenzar con esta sección. 
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Sección 6.1 Esta sección le indica qué hacer si tiene problemas para 
recibir un medicamento de la Parte D o si quiere que le 
reembolsemos un medicamento de la Parte D 

Los beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura para muchos medicamentos 

con receta. Consulte la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) de nuestro plan. Para estar 

cubierto, su medicamento debe ser utilizado para una indicación médicamente aceptada. (Una 

“indicación médicamente aceptada” es un uso del medicamento que está aprobado por la FDA o 

avalado por ciertos libros de referencia. Para obtener información sobre una indicación 

médicamente aceptada, consulte la Sección 3 del Capítulo 5).  

• En esta sección, se tratan solamente sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar 

las cosas, en general, hablaremos de “medicamento” en el resto de esta sección en lugar 

de repetir cada vez las expresiones “medicamento con receta cubierto para pacientes 

externos” o “medicamento de la Parte D”. 

• Para obtener más detalles sobre lo que queremos decir con medicamentos de la Parte D, 

la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario), las normas y las restricciones respecto 

de la cobertura e información sobre costos, consulte el Capítulo 5 (Cómo utilizar la 

cobertura de nuestro plan para los medicamentos con receta de la Parte D) y el 

Capítulo 6 (Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la 

Parte D).  

Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D  

Como se comentó en la Sección 4 de este capítulo, una decisión de cobertura es una decisión que 

tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus 

medicamentos. 

Términos legales 

Una decisión de cobertura inicial sobre los 

medicamentos de la Parte D se denomina 

una “determinación de cobertura”. 

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos pide que tomemos sobre sus 

medicamentos de la Parte D:  

• Nos pide que hagamos una excepción, como estas: 

o Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista 

de medicamentos cubiertos del plan (Formulario). 

o Pedirnos que no apliquemos una restricción a la cobertura del plan para un 

medicamento (como límites en la cantidad de medicamento que puede obtener).  
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o Pedirnos pagar un monto de costo compartido menor por un medicamento 

cubierto en un nivel de costo compartido mayor 

• Nos pregunta si un medicamento está cubierto en su caso y si cumple cualquier norma de 

cobertura aplicable. (Por ejemplo, cuando su medicamento está en la Lista de 

medicamentos cubiertos [Formulario] del plan, pero es obligatorio que obtenga nuestra 

aprobación antes de que podamos cubrirlo en su caso). 

o Tenga en cuenta lo siguiente: si su farmacia le dice que su receta no puede 

presentarse como está escrita, usted obtendrá un aviso por escrito en el que se 

explica cómo comunicarse con nosotros para solicitar una decisión de cobertura.  

• Nos pide que paguemos por un medicamento con receta que ya ha comprado. Esta es una 

solicitud de una decisión de cobertura sobre el pago. 

Si no está de acuerdo con una decisión de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra 

decisión.  

Esta sección le indica cómo pedir decisiones de cobertura y cómo solicitar una apelación. Utilice 

el cuadro que aparece a continuación para ayudarlo a determinar qué parte tiene información 

para su situación: 

¿En cuál de estas situaciones se encuentra usted? 

¿Necesita un 

medicamento que 

no está incluido en 

nuestra Lista de 

medicamentos o 

necesita que no 

apliquemos una 

norma o restricción 

sobre un 

medicamento que 

cubrimos? 

¿Quiere que cubramos 

un medicamento en 

nuestra Lista de 

medicamentos y cree 

que cumple con todas 

las restricciones o 

normas del plan (como 

obtener la autorización 

del plan por 

adelantado) para el 

medicamento que 

necesita? 

¿Quiere pedirnos 

que le 

reembolsemos el 

precio de un 

medicamento que 

ya recibió y pagó? 

¿Le hemos 

comunicado que no 

cubriremos ni 

pagaremos un 

medicamento de la 

forma que usted 

querría que lo 

hiciéramos? 

Puede pedirnos que 

hagamos una 

excepción.  

(Este es un tipo de 

decisión de 

cobertura). 

Comience con la 

Sección 6.2 de este 

capítulo. 

Puede pedirnos que 

tomemos una decisión 

de cobertura. 

Vaya a la Sección 6.4 

de este capítulo. 

Puede pedirnos un 

reembolso. 

(Este es un tipo de 

decisión de 

cobertura). 

Vaya a la 

Sección 6.4 de este 

capítulo. 

Puede presentar  

una apelación.  

(Esto significa que  

nos está pidiendo que 

reconsideremos 

nuestra decisión).  

Vaya a la 

Sección 6.5 de  

este capítulo.  
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Sección 6.2 ¿Qué es una excepción? 

Si un medicamento no está cubierto de la forma que a usted le gustaría que estuviese cubierto, 

puede pedirnos que hagamos una “excepción”. Una excepción es un tipo de decisión de 

cobertura. Al igual que con las otras decisiones de cobertura, si denegamos su solicitud de una 

excepción, puede apelar nuestra decisión. 

Cuando pide una excepción, su médico o la persona autorizada a dar recetas tendrán que explicar 

las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepción. Entonces consideraremos 

su solicitud. Estos son tres ejemplos de excepciones que usted, su médico o la persona autorizada 

a dar recetas pueden pedirnos que hagamos: 

1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no figura en la Lista de 

medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. (Nosotros la denominamos “Lista de 

medicamentos” para abreviarla). 

Términos legales 

Pedir cobertura para un medicamento que 

no está en la Lista de medicamentos se 

denomina, en ocasiones, “excepción al 

formulario”. 

 

• Si aceptamos hacer una excepción y cubrimos un medicamento que no figura en la 

Lista de medicamentos, deberá pagar el costo compartido que se aplique a los 

medicamentos de marca no preferidos de Nivel 4. No puede solicitar que hagamos 

una excepción respecto del copago o del coseguro que usted debe pagar por el 

medicamento.  

2. Eliminar una restricción de nuestra cobertura para un medicamento cubierto. Se 

aplican otras normas o restricciones a determinados medicamentos que figuran en la Lista 

de medicamentos cubiertos del plan (Formulario) (para obtener más información, 

consulte la Sección 4 del Capítulo 5).  

Términos legales 

Pedir la eliminación de una restricción de 

cobertura para un medicamento se 

denomina, en ocasiones, “excepción al 

formulario”. 

• Las normas y restricciones adicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos 

incluyen las siguientes:  
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o Que se exija utilizar la versión genérica de un medicamento en lugar del de 

marca.  

o Que se obtenga la aprobación del plan por adelantado antes de que 

aceptemos cubrir el medicamento para usted. (Esto suele denominarse 

“autorización previa”). 

o Que se exija probar primero con otro medicamento antes de que aceptemos 

cubrir el medicamento que nos pide. (Esto suele denominarse “tratamiento 

escalonado”). 

o Límites de cantidades. Algunos medicamentos tienen restricciones sobre la 

cantidad del medicamento que puede obtener.  

• Si aceptamos hacer una excepción y no aplicar una restricción en su caso, puede 

pedirnos una excepción en la cantidad de copago o coseguro que le pediremos que 

pague por el medicamento. 

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido inferior. 

Todos los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos se encuentran en uno de los 

seis (6) niveles de costo compartido. En general, cuanto más bajo sea el nivel de costo 

compartido, menor será el monto que le corresponda pagar del costo del medicamento. 

Términos legales 

Pedir pagar un precio inferior por un 

medicamento no preferido cubierto se 

denomina, en ocasiones, pedir una 

“excepción de nivel”. 

• Si nuestra Lista de medicamentos tiene medicamentos alternativos para tratar su 

afección que se encuentran en un nivel de costo compartido más bajo que el de su 

medicamento, puede pedirnos que cubramos su medicamento al monto de costo 

compartido que corresponda a los medicamentos alternativos. Esto disminuiría la 

parte que paga del costo del medicamento.  

▪ Si el medicamento que está tomando es un medicamento de marca, puede 

pedirnos que cubramos su medicamento al monto de costo compartido que 

corresponda al nivel más bajo que contenga alternativas de marca para 

tratar su afección.  

▪ Si el medicamento que está tomando es un medicamento de marca, puede 

pedirnos que cubramos su medicamento al monto de costo compartido que 

corresponda al nivel más bajo que contenga alternativas de marca para 

tratar su afección.  

▪ Si el medicamento que está tomando es un medicamento genérico, puede 

pedirnos que cubramos su medicamento al monto de costo compartido que 

corresponda al nivel más bajo que contenga alternativas genéricas o de 

marca para tratar su afección. 
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• No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido para ningún 

medicamento del Nivel 5 (medicamentos especializados).  

• Si aprobamos su solicitud para una excepción de nivel y hay más de un nivel de costo 

compartido más bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar, 

generalmente, pagará el monto más bajo.  

Sección 6.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir 
excepciones 

Su médico debe explicarnos las razones médicas 

Su médico o la persona autorizada a dar recetas deben darnos una declaración que explique las 

razones médicas para solicitar una excepción. Para que tomemos la decisión más rápido, incluya 

esta información médica de su médico o de la persona autorizada a dar recetas cuando pida la 

excepción. 

Generalmente, la Lista de medicamentos incluye más de un medicamento para tratar una 

afección en particular. Estas posibilidades diferentes se denominan medicamentos “alternativos”. 

Si un medicamento alternativo da el mismo resultado que el medicamento que está solicitando y 

no produce más efectos secundarios ni otros problemas de salud, en general, no aprobaremos su 

solicitud de una excepción. Si nos solicita una excepción de nivel, en general, no aprobaremos su 

solicitud de una excepción, a menos que todos los medicamentos alternativos del nivel de costo 

compartido más bajo no funcionen igual para usted. 

Podemos aceptar o rechazar su solicitud 

• Si aprobamos su solicitud de una excepción, nuestra aprobación normalmente es válida 

hasta el final del año del plan. Y será válida mientras su médico siga recetándole el 

medicamento y mientras ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su 

afección. 

• Si rechazamos su solicitud de una excepción, puede pedir una revisión de nuestra 

decisión mediante la presentación de una apelación. La Sección 6.5 le indica cómo 

presentar una apelación si rechazamos su solicitud. 

La siguiente sección le indica cómo pedir una decisión de cobertura, incluida una excepción. 
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Sección 6.4 Paso a paso: cómo solicitar una decisión de cobertura, 
incluida una excepción 

Paso 1: usted nos pide que tomemos una decisión de cobertura sobre los 
medicamentos o el pago que necesita. Si su salud exige una respuesta rápida, 
debe pedirnos que tomemos una “decisión de cobertura rápida”. No puede 
solicitar una decisión de cobertura rápida si nos pide que le reembolsemos el 
costo de un medicamento que ya compró. 

Qué hacer 

• Solicite el tipo de decisión de cobertura que desea. Comience por llamarnos, 

escribirnos o enviarnos un fax para realizar su solicitud. Usted, su representante o su 

médico (o la persona autorizada a dar recetas) pueden hacer esto. También puede acceder 

al proceso de decisiones de cobertura a través de nuestro sitio web. Para obtener detalles, 

consulte la Sección 1 del Capítulo 2 y busque la sección denominada Cómo puede 

ponerse en contacto con nosotros para solicitar una decisión de cobertura sobre los 

medicamentos con receta de la Parte D. O, si nos solicita que le reembolsemos el costo 

de un medicamento, consulte la sección titulada Dónde puede enviar una solicitud en la 

que se nos pide que paguemos la parte que nos corresponde del costo de la atención 

médica o de un medicamento que recibió. 

• Usted, su médico u otra persona que actúe en su nombre pueden pedir una decisión de 

cobertura. La Sección 4 de este capítulo le indica cómo puede darle permiso por escrito a 

alguien para que actúe como su representante. También puede contratar a un abogado 

para que actúe en su nombre. 

• Si quiere que le reembolsemos el costo de un medicamento, comience por leer el 

Capítulo 7 de este folleto: Cómo solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde 

de una factura que usted recibió por concepto de servicios médicos o medicamentos 

cubiertos. En el Capítulo 7, se explican las situaciones en las cuales es posible que deba 

solicitar un reembolso. También se indica cómo enviarnos la documentación necesaria 

para pedirnos que le reembolsemos la parte que nos corresponde del costo de un 

medicamento que ha pagado.  

• Si solicita que se haga una excepción, proporcione la “declaración de respaldo”. Su 

médico u otra persona autorizada a dar recetas deben explicarnos los motivos médicos 

que justifiquen que hagamos la excepción del medicamento que solicita. (A esto lo 

llamamos “declaración de respaldo”). Su médico o la persona autorizada a dar recetas 

pueden enviarnos la declaración por fax o correo. O bien, su médico o la persona 

autorizada a dar recetas pueden llamarnos por teléfono y hacer un seguimiento mediante 

el envío de la declaración escrita, ya sea por fax o por correo, si fuera necesario. Para 

obtener más información sobre las solicitudes de excepción, consulte las Secciones 6.2 y 

6.3.  
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• Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el 

formulario de solicitud de determinación de cobertura modelo de CMS o en nuestro 

formulario del plan, que están disponibles en nuestro sitio web.  

• Para presentar la solicitud de determinación de cobertura electrónicamente a través 

de un portal seguro del miembro en nuestro sitio web, haga clic aquí: 

alignmenthealthplan.com 

Términos legales 

Una “decisión rápida de cobertura” se 

denomina una “determinación acelerada 

de cobertura”. 

Si su salud lo requiere, pídanos que tomemos una “decisión de cobertura rápida” 

• Cuando le comuniquemos nuestra decisión, usaremos el plazo “estándar”, a no ser que 

hayamos aceptado usar el plazo “rápido”. Una decisión de cobertura estándar significa 

que le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibida la declaración 

de su médico. Una decisión de cobertura rápida significa que responderemos en un plazo 

de 24 horas después de recibida la declaración de su médico. 

• Para obtener una decisión de cobertura rápida, debe cumplir dos requisitos: 

o Podrá solicitar una decisión rápida de cobertura solo si su pedido hace referencia 

a un medicamento que aún no ha recibido. (No puede solicitar una decisión de 

cobertura rápida si nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que 

ya compró). 

o Podrá solicitar una decisión rápida de cobertura solo si la vía de plazos 

estándares pudiera poner su salud en grave peligro o dañar su capacidad 

funcional.  

• Si su médico o la persona autorizada a dar recetas nos indican que su salud requiere 

una “decisión de cobertura rápida”, aceptaremos automáticamente tomar una 

decisión de cobertura rápida.  

• Si nos pide usted mismo la decisión de cobertura rápida (sin el apoyo de su médico ni de 

otra persona autorizada a dar recetas), decidiremos si su salud requiere que tomemos una 

decisión de cobertura rápida.  

o Si decidimos que su afección no cumple los requisitos para una decisión de 

cobertura rápida, le enviaremos una carta en la que se lo informaremos (y 

usaremos los plazos estándares en su lugar).  

o En esta carta, se le dirá que, si su médico o la persona autorizada a dar recetas 

piden una decisión de cobertura rápida, aceptaremos automáticamente tomar una 

decisión de cobertura rápida.  
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o En la carta, también se le explicará cómo puede presentar una queja sobre nuestra 

decisión de proporcionarle una decisión de cobertura estándar en lugar de la 

decisión de cobertura rápida que solicitó. Se indica cómo presentar una “queja 

rápida”, lo que significa que recibiría nuestra respuesta a su queja en un plazo de 

24 horas de recibida la queja. (El proceso para presentar una queja es diferente del 

proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener más información 

sobre el proceso de presentar quejas, consulte la Sección 10 de este capítulo). 

Paso 2: consideramos su solicitud y le damos una respuesta. 

Plazos para una “decisión de cobertura rápida” 

• Si aplicamos los plazos rápidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas.  

o Generalmente, esto significa en un plazo de 24 horas después de recibir su 

solicitud. Si está solicitando una excepción, le daremos una respuesta en un plazo 

de 24 horas después de recibida la declaración de su médico que respalda su 

solicitud. Le daremos la respuesta antes si su salud así lo exige.  

o Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 

2 del proceso de apelaciones, donde la revisará una organización externa 

independiente. Más adelante en esta sección, hablaremos sobre esta organización 

de revisión y explicaremos qué sucede en la apelación de Nivel 2. 

• Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicitó, tenemos que brindarle la cobertura 

que hemos aceptado brindarle en un plazo de 24 horas después de haber recibido su 

solicitud o la declaración del médico que respalda su solicitud. 

• Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitó, le enviaremos una declaración 

por escrito, en la que se le explicará por qué rechazamos su solicitud y cómo puede apelar 

nuestra decisión. 

Plazos para una “decisión de cobertura estándar” sobre un medicamento que aún no ha 

recibido 

• Si aplicamos los plazos estándares, debemos darle una respuesta en un plazo de 

72 horas. 

o Generalmente, esto significa en un plazo de 72 horas después de recibir su 

solicitud. Si está solicitando una excepción, le daremos una respuesta en un plazo 

de 72 horas después de recibida la declaración de su médico que respalda su 

solicitud. Le daremos la respuesta antes si su salud así lo exige.  

o Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 

2 del proceso de apelaciones, donde la revisará una organización independiente. 

Más adelante en esta sección, hablaremos sobre esta organización de revisión y 

explicaremos qué sucede en la apelación de Nivel 2. 
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• Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitó:  

o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura que 

aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su solicitud 

o la declaración del médico que respalda su solicitud.  

• Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitó, le enviaremos una declaración 

por escrito, en la que se le explicará por qué rechazamos su solicitud y cómo puede apelar 

nuestra decisión. 

Plazos para una “decisión de cobertura estándar” sobre el pago de un medicamento que ya 

compró 

• Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 días calendario después de haber 

recibido su solicitud. 

o Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 

2 del proceso de apelaciones, donde la revisará una organización independiente. 

Más adelante en esta sección, hablaremos sobre esta organización de revisión y 

explicaremos qué sucede en la apelación de Nivel 2. 

• Si aceptamos parte o a la totalidad de lo que solicitó, también debemos pagarle en un 

plazo de 30 días calendario después de haber recibido su solicitud. 

• Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitó, le enviaremos una declaración 

por escrito, en la que se le explicará por qué rechazamos su solicitud y cómo puede apelar 

nuestra decisión. 

Paso 3: si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si quiere presentar 
una apelación. 

• Si rechazamos su solicitud de cobertura, tiene derecho a solicitar una apelación. Solicitar 

una apelación implica pedirnos que reconsideremos nuestra decisión y posiblemente que 

la cambiemos. 

Sección 6.5 Paso a paso: cómo presentar una apelación de Nivel 1 
(cómo pedir una revisión de una decisión de cobertura tomada 
por nuestro plan) 

 

Términos legales 

Una apelación al plan sobre la cobertura de 

un medicamento de la Parte D, se llama 

una “redeterminación” del plan. 
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Paso 1: se comunica con nosotros y presenta una apelación de Nivel 1. Si su 
salud exige una respuesta rápida, debe solicitar una “apelación rápida”. 

Qué hacer 

• Para iniciar su apelación, usted (o su representante, su médico u otra persona 

autorizada a dar recetas) debe comunicarse con nosotros. 

o Para obtener más detalles sobre cómo puede ponerse en contacto con nosotros por 

teléfono, fax o correo, o a través de nuestro sitio web por cualquier cuestión 

relacionada con su apelación, consulte la Sección 1 del Capítulo 2 y busque la 

sección denominada Cómo puede ponerse en contacto con nosotros para 

presentar una apelación sobre los medicamentos con receta de la Parte D. 

• Si solicita una apelación estándar, realice su apelación mediante el envío de una 

solicitud por escrito. También puede solicitar una apelación por teléfono, llamando al 

número de teléfono que aparece en la Sección 1 del Capítulo 2 (Cómo puede ponerse en 

contacto con nuestro plan para presentar una apelación sobre los medicamentos con 

receta de la Parte D). 

• Si está solicitando una apelación rápida, puede hacerlo por escrito o por teléfono 

llamando al número que aparece en la Sección 1 del Capítulo 2 (Cómo puede ponerse 

en contacto con nosotros para presentar una apelación sobre los medicamentos con 

receta de la Parte D). 

• Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el 

formulario de solicitud de determinación de cobertura modelo de CMS, el cual está 

disponible en nuestro sitio web.  

• Para presentar las solicitudes de apelación electrónicamente a través de un portal seguro 

del miembro, haga clic aquí: alignmenthealthplan.com. 

• Debe presentar su solicitud de apelación en el plazo de 60 días calendario a partir de 

la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra 

respuesta a su solicitud sobre la decisión de cobertura. Si se vence esta fecha límite y 

tiene una buena razón para haberla dejado vencer, es posible que le demos más tiempo 

para presentar su apelación. Ejemplos de una causa justificada por haber perdido el plazo 

límite: una enfermedad muy grave le impidió contactarnos o le brindamos información 

incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelación. 

• Puede pedir una copia de la información de su apelación y añadir más información. 

o Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la información sobre su apelación. 

Estamos autorizados a cobrar un cargo por las copias y el envío de esta 

información. 

o Si así lo desea, usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas pueden 

brindarnos información adicional para sustentar su apelación.  



 211 

Capítulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja  
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) 

 

 

Términos legales 

Una “apelación rápida” también se llama 

una “redeterminación acelerada”. 

Si su salud lo requiere, pídanos una “apelación rápida” 

• Si va a apelar una decisión tomada por nosotros acerca de un medicamento que aún no ha 

recibido, usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas tendrán que decidir si 

necesita una “apelación rápida”. 

• Los requisitos para obtener una “apelación rápida” son los mismos que para obtener una 

“decisión de cobertura rápida” que aparecen en la Sección 6.4 de este capítulo.  

Paso 2: evaluamos su apelación y le damos una respuesta. 

• Cuando nuestro plan revisa su apelación, hacemos otra revisión cuidadosa de toda la 

información sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas 

cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con su médico o la 

persona autorizada a dar recetas para obtener más información. 

Plazos para una “apelación rápida” 

• Cuando utilizamos los plazos rápidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 

72 horas después de recibida su apelación. Le daremos una respuesta más rápido si su 

salud así lo requiere.  

o Si no le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, estamos obligados a enviar 

su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisará una 

Organización de revisión independiente. Más adelante en esta sección, se describe 

esta organización de revisión y se explica lo que sucede en el Nivel 2 del proceso 

de apelaciones. 

• Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicitó, debemos brindar la cobertura que 

aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su apelación.  

• Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitó, le enviaremos una declaración 

por escrito, en la que se le explicará por qué rechazamos su solicitud y cómo puede apelar 

nuestra decisión.  

Plazos para una “apelación estándar” 

• Si utilizamos los plazos estándares, debemos darle una respuesta en un plazo de 7 días 

calendario después de recibida su apelación por un medicamento que aún no ha recibido. 

Le comunicaremos nuestra decisión antes si aún no ha recibido el medicamento y su 

estado de salud así lo exige. Si cree que su salud lo requiere, debe solicitar una “apelación 

rápida”. 
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o Si no le comunicamos nuestra decisión en el plazo de 7 días calendario, estamos 

obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la 

revisará una Organización de revisión independiente. Más adelante en esta 

sección, se describe esta organización de revisión y se explica lo que sucede en el 

Nivel 2 del proceso de apelaciones. 

• Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitó:  

o Si aprobamos una solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura que 

aceptamos proporcionar tan pronto como lo requiera su salud, pero no más allá 

de los 7 días calendario después de recibida su apelación.  

o Si aprobamos una solicitud de reembolso del costo de un medicamento que ya 

compró, también debemos enviarle el pago en un plazo de 30 días calendario 

después de recibida su solicitud de apelación. 

• Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitó, le enviaremos una declaración 

por escrito, en la que se le explicará por qué rechazamos su solicitud y cómo puede apelar 

nuestra decisión.  

• Si solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compró, debemos darle una 

respuesta en un plazo de 14 días calendario después de haber recibido su solicitud. 

o Si no le comunicamos nuestra decisión en el plazo de 14 días calendario, estamos 

obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la 

revisará una organización independiente. Más adelante en esta sección, 

hablaremos sobre esta organización de revisión y explicaremos qué sucede en la 

apelación de Nivel 2. 

• Si aceptamos parte o a la totalidad de lo que solicitó, también debemos pagarle en un 

plazo de 30 días calendario después de haber recibido su solicitud. 

• Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitó, le enviaremos una declaración 

por escrito, en la que se le explicará por qué rechazamos su solicitud y cómo puede apelar 

nuestra decisión. 

Paso 3: si rechazamos su apelación, usted decide si quiere continuar con el 
proceso de apelaciones y presentar otra apelación. 

• Si rechazamos su apelación, usted decide si quiere aceptar esta decisión o continuar 

presentando otra apelación. 

• Si decide presentar otra apelación, significa que su apelación se enviará al Nivel 2 del 

proceso de apelaciones (consulte a continuación).  

Sección 6.6 Paso a paso: cómo presentar una apelación de Nivel 2 

Si rechazamos su apelación, usted decide si quiere aceptar esta decisión o continuar presentando 

otra apelación. Si decide pasar a una apelación de Nivel 2, la Organización de revisión 
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independiente revisa la decisión tomada cuando rechazamos su primera apelación. Esta 

organización determina si la decisión que tomamos debe ser cambiada.  

Términos legales 

El nombre formal para la “Organización de 

revisión independiente” es “Entidad de 

revisión independiente”. A veces se la 

denomina la “IRE”. 

Paso 1: para presentar una apelación de Nivel 2, usted (o su representante, 
médico u otra persona autorizada a dar recetas) debe comunicarse con la 
Organización de revisión independiente y pedir una revisión de su caso. 

• Si rechazamos su apelación de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviaremos incluirá 

instrucciones para presentar una apelación de Nivel 2 ante la Organización de 

revisión independiente. Estas instrucciones le indicarán quién puede presentar esta 

apelación de Nivel 2, qué plazos deberá respetar y cómo comunicarse con la organización 

de revisión. 

• Cuando presente una apelación ante la Organización de revisión independiente, le 

enviaremos a esta organización la información que tenemos sobre su apelación. A esta 

información se la denomina su “archivo de caso”. Tiene derecho a pedirnos una copia 

del archivo de su caso. Estamos autorizados a cobrar un cargo por las copias y el envío 

de esta información.  

• Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organización de revisión independiente 

información adicional para sustentar su apelación. 

Paso 2: la Organización de revisión independiente realiza una revisión de su 
apelación y le comunica una respuesta. 

• La Organización de revisión independiente es una organización independiente 

externa que contrata Medicare. Esta organización no está relacionada con nosotros y 

no es una agencia gubernamental. Esta organización es una empresa que Medicare elige 

para revisar nuestras decisiones con respecto a sus beneficios de la Parte D. 

• Los revisores de la Organización de revisión independiente analizarán cuidadosamente la 

información relacionada con su apelación. La organización le comunicará su decisión por 

escrito y le explicará las razones en las que se basó. 

Plazos para una “apelación rápida” en el Nivel 2  

• Si su salud lo requiere, pida una “apelación rápida” a la Organización de revisión 

independiente.  

• Si la organización de revisión acepta darle una “apelación rápida”, dicha organización 

debe comunicarle su respuesta a la apelación de Nivel 2 en un plazo de 72 horas 

después de recibir su solicitud de apelación. 
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• Si la Organización de revisión independiente acepta parte o la totalidad de lo que 

solicitó, debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobó la organización de 

revisión en un plazo de 24 horas después de recibida la decisión de parte de dicha 

organización. 

Plazos para una “apelación estándar” en el Nivel 2  

• Si presenta una apelación estándar en el Nivel 2, la organización de revisión debe 

comunicarle su respuesta a su apelación de Nivel 2 en un plazo de 7 días calendario 

después de recibir su apelación si es por un medicamento que aún no ha recibido. Si 

solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compró, la organización de revisión 

debe darle una respuesta a su apelación de Nivel 2 en un plazo de 14 días calendario 

después de haber recibido su solicitud.  

• Si la Organización de revisión independiente acepta una parte o la totalidad de 

lo que solicitó:  

o Si la Organización de revisión independiente aprueba una solicitud de cobertura, 

debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobó la organización 

de revisión en un plazo de 72 horas después de recibida la decisión de parte de 

dicha organización.  

o Si la Organización de revisión independiente aprueba la solicitud de reembolso 

del costo de un medicamento que ya compró, debemos enviarle el pago en un 

plazo de 30 días calendario después de recibida la decisión de parte de dicha 

organización. 

¿Qué sucede si la organización de revisión rechaza su apelación? 

Si la organización rechaza su apelación, eso implica que la organización está de acuerdo con 

nuestra decisión de no aprobar su solicitud. (Esto se llama “confirmar la decisión”. También se 

denomina “rechazar su apelación”).  

Si la Organización de revisión independiente “confirma la decisión”, usted tiene derecho a una 

apelación de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelación en el Nivel 3, el valor en 

dólares de la cobertura para el medicamento que está solicitando debe cumplir una cantidad 

mínima. Si el valor en dólares de la cobertura para medicamentos que está solicitando es 

demasiado bajo, no puede presentar otra apelación y la decisión del Nivel 2 es final. El aviso que 

reciba de la Organización de revisión independiente le indicará el valor en dólares que debe estar 

en disputa para continuar con el proceso de apelaciones.  

Paso 3: si el valor en dólares de la cobertura que está solicitando cumple con los 
requisitos, usted decide si quiere continuar con su apelación. 

• Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el 

total es de cinco niveles de apelación). 
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• Si su apelación de Nivel 2 es rechazada y reúne los requisitos para continuar con el 

proceso de apelaciones, debe decidir si quiere avanzar al Nivel 3 y hacer una tercera 

apelación. Si decide presentar una tercera apelación, tendrá los detalles de cómo hacerlo 

en el aviso escrito que recibió después de su segunda apelación.  

• La apelación de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La 

Sección 9 de este capítulo explica más acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de 

apelaciones.  

SECCIÓN 7 Cómo solicitarnos la cobertura de una 
hospitalización más prolongada si usted considera 
que el médico le está dando de alta demasiado 
pronto 

Cuando se lo ingresa en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios 

cubiertos que sean necesarios para el diagnóstico y tratamiento de su enfermedad o lesión. Para 

obtener más información sobre la cobertura de su atención hospitalaria, incluida cualquier 

limitación de esta cobertura, consulte el Capítulo 4 de este folleto: Tabla de beneficios médicos 

(lo que está cubierto y lo que le corresponde pagar). 

Durante su hospitalización cubierta, su médico y el personal del hospital colaborarán con usted 

para prepararlo para el día en que le den el alta. También ayudarán a coordinar la atención que 

pueda necesitar cuando se vaya.  

• El día en que se va del hospital es la “fecha del alta”.  

• Cuando se haya decidido la fecha del alta, su médico o el personal del hospital se lo 

comunicarán.  

• Si cree que le están pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una 

hospitalización más prolongada y se considerará su solicitud. Esta sección le indica cómo 

solicitarla. 

Sección 7.1 Durante la hospitalización, recibirá un aviso por escrito de 
Medicare, donde se le explicarán sus derechos 

Durante la hospitalización cubierta, recibirá un aviso por escrito denominado “An Important 

Message from Medicare about Your Rights” (Un mensaje importante de Medicare sobre sus 

derechos). Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia de este aviso siempre que 

se las ingresa en un hospital. Alguien en el hospital (por ejemplo, un asistente social o un 

enfermero) debe dárselo dentro de un plazo de dos días después de haber ingresado. Si no tiene 

el aviso, pídaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para los 

Miembros (los números de teléfono figuran en la contratapa de este folleto). También puede 



 216 

Capítulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja  
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) 

 

 

llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 días de la semana. 

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

1. Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. En el aviso, se 

explican sus derechos como paciente internado, incluidos: 

• Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante su hospitalización y 

después de esta, según lo solicite su médico. Esto incluye el derecho a saber cuáles 

son esos servicios, quién pagará por ellos y dónde puede obtenerlos. 

• Su derecho a participar en cualquier decisión sobre su hospitalización y a saber quién 

pagará por ella. 

• Dónde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atención 

hospitalaria.  

• Su derecho a apelar la decisión del alta hospitalaria si considera que está siendo dado 

de alta del hospital demasiado pronto.  

Términos legales 

El aviso por escrito de Medicare le explica cómo puede “solicitar una 

revisión inmediata”. Solicitar una revisión inmediata es una manera 

legal y formal de pedir un retraso en la fecha de su alta para que su 

atención hospitalaria esté cubierta más tiempo. (La Sección 7.2 a 

continuación le explica cómo solicitar una revisión inmediata). 

2. Debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibió y que comprende sus 

derechos.  

• Usted o alguien que actúe en su nombre tienen que firmar el aviso. (La Sección 4 de 

este capítulo le indica cómo puede darle permiso por escrito a alguien para que actúe 

como su representante). 

• Firmar este aviso solo demuestra que ha recibido la información sobre sus derechos. 

El aviso no le informa sobre su fecha del alta (su médico o el personal del hospital le 

indicarán su fecha del alta). Firmar el aviso no significa que esté de acuerdo con la 

fecha del alta. 

3. Guarde la copia del aviso firmado para que tenga a mano la información sobre cómo 

presentar una apelación (o comunicar alguna inquietud sobre la calidad de la atención) 

en caso de que la necesite. 

• Si firma el aviso más de dos días antes del día en que deje el hospital, recibirá otra 

copia antes de que esté programado que le den el alta. 

• Para consultar una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Servicios para 

los Miembros (los números de teléfono figuran en la contratapa de este folleto) o al 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 días de la semana. 
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Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede verlo en 

Internet en https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html.  

Sección 7.2 Paso a paso: cómo presentar una apelación de Nivel 1 para 
cambiar la fecha del alta del hospital 

Si desea pedir que los servicios hospitalarios para pacientes internados estén cubiertos por 

nosotros durante un tiempo más prolongado, tendrá que usar el proceso de apelaciones para 

presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que debe hacer y los plazos. 

• Siga el proceso. A continuación, se explica cada paso en los dos primeros niveles del 

proceso de apelaciones. 

• Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegúrese de comprender y seguir 

los plazos correspondientes a lo que debe hacer.  

• Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, 

llame a Servicios para los Miembros (los números de teléfono figuran en la contratapa de 

este folleto). O llame al Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud, una 

organización del gobierno que ofrece asistencia personalizada (consulte la Sección 2 de 

este capítulo).  

Durante una apelación de Nivel 1, la Organización para la Mejora de la Calidad revisa su 

apelación. Comprueba si su fecha prevista del alta es médicamente apropiada para usted.  

Paso 1: comuníquese con la Organización para la Mejora de la Calidad de su 
estado y pida un “revisión rápida” de su alta del hospital. Debe actuar 
rápidamente. 

¿Qué es la Organización para la Mejora de la Calidad?  

• Esta organización está integrada por un grupo de médicos y otros profesionales de la 

salud a los que les paga el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro 

plan. Medicare le paga a esta organización para que verifique y ayude a mejorar la 

calidad de la atención que se les brinda a las personas que tienen Medicare. Esto incluye 

revisar las fechas del alta del hospital para las personas que tienen Medicare. 

¿Cómo puede comunicarse con esta organización? 

• El aviso por escrito que recibió (An Important Message from Medicare About Your 

Rights [Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos]) le explica cómo puede 

ponerse en contacto con esta organización. (O busque el nombre, la dirección y el 

teléfono de la Organización para la Mejora de la Calidad de su estado en la Sección 4 del 

Capítulo 2 de este folleto). 

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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Actúe rápido: 

• Para presentar la apelación, debe ponerse en contacto con la Organización para la Mejora 

de la Calidad antes de que se vaya del hospital y no más allá de la fecha prevista del 

alta. (La “fecha prevista del alta” es la fecha que se ha fijado para que abandone el 

hospital). 

o Si usted cumple con este plazo, se le autorizará a permanecer en el hospital 

después de la fecha del alta sin que deba pagar por ello, mientras espera la 

decisión sobre su apelación por parte de la Organización para la Mejora de la 

Calidad. 

o Si no cumple con este plazo y decide quedarse en el hospital después de la fecha 

prevista del alta, es posible que deba pagar todos los costos correspondientes a la 

atención hospitalaria que reciba con posterioridad a la fecha prevista del alta. 

• Si se vence el plazo para comunicarse con la Organización para la Mejora de la 

Calidad sobre su apelación, puede presentar la apelación directamente a nuestro plan. 

Para obtener detalles sobre esta otra forma de presentar su apelación, consulte la 

Sección 7.4. 

Pida una “revisión rápida”: 

• Debe pedirle a la Organización para la Mejora de la Calidad que efectúe una “revisión 

rápida” del alta. Pedir una “revisión rápida” significa que le pide a la organización que 

use plazos “rápidos” para una apelación en lugar del plazo estándar.  

Términos legales 

Una “revisión rápida” también se 

denomina “revisión inmediata” o 

“revisión acelerada”. 

Paso 2: la Organización para la Mejora de la Calidad realiza una revisión 
independiente de su caso. 

¿Qué sucede durante esta revisión? 

• Los profesionales de la salud de la Organización para la Mejora de la Calidad (los 

llamaremos “los revisores” para abreviar) le preguntarán a usted o a su representante por 

qué creen que debería continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada 

por escrito, pero puede hacerlo si así lo desea.  

• Los revisores también consultarán su información médica, hablarán con su médico y 

revisarán la información que el hospital y nosotros les hemos dado. 

• Antes del mediodía del día después de que los revisores le informen a nuestro plan sobre 

su apelación, también recibirá un aviso por escrito en el que se le indicará su fecha 

prevista del alta y se le explicará en detalle las razones por las que su médico, el hospital 
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y nosotros pensamos que es adecuado (médicamente apropiado) que reciba el alta en esa 

fecha.  

Términos legales 

La explicación por escrito se denomina “Aviso detallado del alta”. Para obtener una muestra 

de este aviso, puede llamar a Servicios para los Miembros (los números de teléfono figuran en 

la contratapa de este folleto) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, 

los 7 días de la semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O puede ver 

un aviso de muestra por Internet en https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html.  

Paso 3: en un plazo de un día completo después de tener toda la información 
necesaria, la Organización para la Mejora de la Calidad le dará la respuesta a su 
apelación. 

¿Qué sucede si la aceptan? 

• Si la organización de revisión acepta la apelación, debemos seguir brindándole 

servicios para pacientes internados cubiertos durante el tiempo que sean 

médicamente necesarios. 

• Usted tendrá que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como 

deducibles o copagos, si corresponden). Además, es posible que haya limitaciones en sus 

servicios hospitalarios cubiertos. (Consulte el Capítulo 4 de este folleto).  

¿Qué sucede si la rechazan? 

• Si la organización de revisión rechaza su apelación, significa que la fecha prevista del 

alta es médicamente apropiada. En caso de que esto suceda, la cobertura del plan para 

los servicios hospitalarios para pacientes internados finalizará al mediodía del día 

posterior al día en que la Organización para la Mejora de la Calidad le dé su respuesta a 

la apelación.  

• Si la organización de revisión rechaza su apelación y usted decide permanecer en el 

hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atención hospitalaria que reciba 

después del mediodía del día posterior a que la Organización para la Mejora de la Calidad 

le dé su respuesta a su apelación.  

Paso 4: si rechazan su apelación de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra 
apelación. 

• Si la Organización para la Mejora de la Calidad rechazó su apelación, y usted permanece 

en el hospital después de la fecha prevista del alta, puede presentar otra apelación. 

Presentar otra apelación significa que pasa al “Nivel 2” del proceso de apelaciones.  

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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Sección 7.3 Paso a paso: cómo presentar una apelación de Nivel 2 para 
cambiar la fecha del alta del hospital 

Si la Organización para la Mejora de la Calidad rechazó su apelación, y usted permanece en el 

hospital después de su fecha prevista del alta, puede presentar una apelación de Nivel 2. Durante 

una apelación de Nivel 2, usted le pide a la Organización para la Mejora de la Calidad que revise 

de nuevo la decisión que tomaron en su primera apelación. Si la Organización para la Mejora de 

la Calidad rechaza su apelación de Nivel 2, deberá pagar el costo total de la hospitalización con 

posterioridad a la fecha prevista del alta. 

El Nivel 2 del proceso de apelaciones tiene los pasos que se indican a continuación: 

Paso 1: usted se comunica con la Organización para la Mejora de la Calidad de 
nuevo para pedir otra revisión. 

• Debe pedir esta revisión en un plazo de 60 días calendario después del día en que la 

Organización para la Mejora de la Calidad rechazó su apelación de Nivel 1. Puede pedir 

esta revisión solo si permaneció en el hospital después de la fecha en la que finalizó su 

cobertura de atención médica. 

Paso 2: la Organización para la Mejora de la Calidad realiza una segunda revisión 
de su situación. 

• Los revisores de la Organización para la Mejora de la Calidad harán otra revisión 

cuidadosa de toda la información relacionada con su apelación.  

Paso 3: los revisores de la Organización para la Mejora de la Calidad decidirán, 
en un plazo de 14 días calendario después de recibir su solicitud para una 
segunda revisión, sobre su apelación y le informarán su decisión. 

Si la organización de revisión la acepta: 

• Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atención 

hospitalaria que recibió desde el mediodía del día después de la fecha de rechazo de su 

primera apelación por parte de la Organización para la Mejora de la Calidad. Debemos 

seguir brindando cobertura para su atención para pacientes internados durante el 

tiempo que sea médicamente necesario.  

• Usted tendrá que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible 

que se apliquen limitaciones de cobertura.  

Si la organización de revisión la rechaza: 

• Significa que están de acuerdo con la decisión que tomaron para su apelación de Nivel 1 

y no la cambiarán. Esto se llama “confirmar la decisión”.  
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• En el aviso que recibirá, se le explicará por escrito qué puede hacer si desea continuar 

con el proceso de revisión. Se le darán los detalles para continuar con el siguiente nivel 

de apelación, que es manejado por un juez administrativo o un mediador.  

Paso 4: si la rechazan, tendrá que decidir si quiere continuar con la apelación y 
presentar una apelación de Nivel 3. 

• Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el 

total es de cinco niveles de apelación). Si la organización de revisión rechaza su 

apelación de Nivel 2, puede elegir aceptar esa decisión o ir al Nivel 3 y presentar otra 

apelación. En el Nivel 3, su apelación es manejada por un juez administrativo o un 

mediador.  

• La Sección 9 de este capítulo explica más acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de 

apelaciones. 

Sección 7.4 ¿Qué sucede si se vence el plazo para presentar una 
apelación de Nivel 1? 

Puede presentar una apelación ante nosotros 

Como se explica anteriormente en la Sección 7.2, debe actuar rápido para comunicarse con la 

Organización para la Mejora de la Calidad y comenzar su primera apelación del alta del hospital. 

(“Rápido” significa antes de abandonar el hospital y no después de la fecha de alta prevista). Si 

se vence el plazo para comunicarse con esta organización, hay otra forma de presentar su 

apelación.  

Si usa esta otra forma de presentar su apelación, los primeros dos niveles de apelación son 

diferentes.  

Paso a paso: cómo presentar una apelación de Nivel 1 alternativa  

Si se vence el plazo para comunicarse con la Organización para la Mejora de la Calidad, puede 

presentarnos directamente la apelación pidiendo una “revisión rápida”. Una revisión rápida es 

una apelación que usa plazos rápidos en lugar del plazo estándar.  

Términos legales 

A la “revisión rápida” (o “apelación 

rápida”) también se la denomina 

“apelación acelerada”. 
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Paso 1: comuníquese con nosotros y pídanos una “revisión rápida”. 

• Para obtener detalles sobre cómo ponerse en contacto con nosotros, consulte la Sección 1 

del Capítulo 2 y busque la sección denominada Cómo puede ponerse en contacto con 

nosotros para presentar una apelación sobre su atención médica. 

• No se olvide de pedir una “revisión rápida”. Esto significa que nos pide que le demos 

una respuesta usando los plazos “rápidos” en lugar de los “estándares”.  

Paso 2: hacemos una “revisión rápida” de su fecha prevista del alta y verificamos 
si es médicamente apropiada. 

• Durante esta revisión, analizamos toda la información sobre su hospitalización. 

Comprobamos si su fecha prevista del alta fue médicamente apropiada. Comprobaremos 

si la decisión sobre cuándo debería dejar el hospital fue justa y seguía todas las normas. 

• En esta situación, usaremos los plazos “rápidos” en lugar de los estándares para darle una 

respuesta a esta revisión.  

Paso 3: le comunicaremos nuestra decisión dentro de un plazo de 72 horas 
después de pedir una “revisión rápida” (“apelación rápida”). 

• Si aceptamos su apelación rápida, significa que hemos aceptado que sigue necesitando 

estar en el hospital después de la fecha del alta, y seguiremos proporcionándole servicios 

hospitalarios para pacientes internados cubiertos mientras sigan siendo médicamente 

necesarios. También significa que hemos aceptado reembolsarle la parte que nos 

corresponde de los costos de la atención que ha recibido desde la fecha en que dijimos 

que terminaría su cobertura. (Debe pagar la parte que le corresponde de los costos y es 

posible que se apliquen limitaciones de cobertura).  

• Si rechazamos su apelación rápida, estamos diciendo que su fecha prevista del alta era 

médicamente adecuada. Nuestra cobertura de los servicios hospitalarios para pacientes 

internados finaliza el día en que dijimos que finalizaría la cobertura.  

o Si permaneció en el hospital después de su fecha prevista del alta, entonces es 

posible que tenga que pagar el costo completo de la atención hospitalaria que 

recibió después de la fecha prevista del alta. 

Paso 4: si rechazamos su apelación rápida, su caso se enviará automáticamente 
al siguiente nivel del proceso de apelaciones. 

• Para asegurarnos de seguir todas las normas cuando rechazamos su apelación rápida, se 

nos pide enviar su apelación a una “Organización de revisión independiente”. Al 

hacer esto, significa que usted va automáticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.  

Paso a paso: proceso de apelaciones de Nivel 2 alternativas  

Si rechazamos su apelación de Nivel 1, su caso se enviará automáticamente al siguiente nivel del 

proceso de apelaciones. Durante la apelación de Nivel 2, una Organización de revisión 
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independiente revisa la decisión que tomamos al rechazar su “apelación rápida”. Esta 

organización determina si la decisión que tomamos debe ser cambiada.  

Términos legales 

El nombre formal para la “Organización de 

revisión independiente” es “Entidad de 

revisión independiente”. A veces se la 

denomina la “IRE”. 

Paso 1: enviaremos su caso automáticamente a la Organización de revisión 
independiente. 

• Estamos obligados a enviar la información para su apelación de Nivel 2 ante la 

Organización de revisión independiente dentro de un plazo de 24 horas a partir del 

momento en que le informamos que rechazamos su primera apelación. (Si cree que no 

estamos cumpliendo con este plazo o con otros, puede presentar una queja. El proceso de 

quejas es diferente del proceso de apelaciones. La Sección 10 de este capítulo le indica 

cómo presentar una queja).  

Paso 2: la Organización de revisión independiente hace una “revisión rápida” de 
su apelación. Los revisores le darán una respuesta dentro de un plazo de 72 
horas. 

• La Organización de revisión independiente es una organización independiente 

externa que contrata Medicare. Esta organización no está relacionada con nuestro plan 

y no es una agencia gubernamental. Esta organización es una empresa que elige Medicare 

para ser la Organización de revisión independiente. Medicare supervisa su trabajo.  

• Los revisores de la Organización de revisión independiente analizarán cuidadosamente 

toda la información relacionada con su apelación del alta del hospital.  

• Si esta organización acepta su apelación, debemos reembolsarle (devolverle) la parte 

que nos corresponde de la atención hospitalaria que recibió desde la fecha prevista del 

alta. Debemos seguir brindando cobertura para sus servicios hospitalarios para pacientes 

internados durante el tiempo que sean médicamente necesarios. Usted deberá seguir 

pagando la parte que le corresponde de los costos. Si corresponden limitaciones de 

cobertura, estas podrían limitar cuánto le reembolsaremos o durante cuánto tiempo 

seguiremos cubriendo sus servicios.  

• Si esta organización rechaza su apelación, significa que están de acuerdo con nosotros 

en que la fecha prevista del alta era médicamente apropiada.  

o En el aviso que reciba de la Organización de revisión independiente, se le 

explicará por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de 

revisión. Se le darán los detalles para continuar con una apelación de Nivel 3, que 

es manejada por un juez administrativo o un mediador.  
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Paso 3: si la Organización de revisión independiente rechaza su apelación, puede 
elegir si desea continuar con su apelación. 

• Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el 

total es de cinco niveles de apelación). Si los revisores rechazan su apelación de Nivel 2, 

usted decide si desea aceptar su decisión o ir al Nivel 3 y presentar una tercera apelación.  

• La Sección 9 de este capítulo explica más acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de 

apelaciones. 

SECCIÓN 8 Cómo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo 
algunos servicios médicos si siente que su cobertura 
está terminando demasiado pronto 

Sección 8.1 Esta sección trata solo acerca de tres servicios: 
servicios de atención médica a domicilio, en un centro de 
atención de enfermería especializada y en un centro de 
rehabilitación integral para pacientes externos (CORF) 

Esta sección hace referencia solo a los siguientes tipos de atención: 

• Servicios de atención médica a domicilio que está recibiendo. 

• Atención de enfermería especializada que está recibiendo como paciente de un centro 

de atención de enfermería especializada. (Para obtener información sobre los requisitos 

para poder considerar un centro como “centro de atención de enfermería especializada”, 

consulte el Capítulo 12, Definiciones de palabras importantes). 

• Atención de rehabilitación que está recibiendo como paciente externo en un centro de 

rehabilitación integral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation 

Facility, CORF) aprobado por Medicare. Normalmente, esto significa que está recibiendo 

tratamiento por una enfermedad o un accidente, o que se está recuperando de una 

operación importante. (Para obtener más información sobre este tipo de centro, consulte 

el Capítulo 12, Definiciones de palabras importantes). 

Cuando está recibiendo cualquiera de estos tipos de atención, tiene derecho a seguir recibiendo 

sus servicios cubiertos para ese tipo de atención, siempre que la atención sea necesaria para 

diagnosticar y tratar su enfermedad o lesión. Para obtener más información sobre sus servicios 

cubiertos, incluida la parte que le corresponde de los costos y cualquier limitación de cobertura 

que pueda aplicarse, consulte el Capítulo 4 de este folleto: Tabla de beneficios médicos (lo que 

está cubierto y lo que le corresponde pagar). 

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de los tres tipos de atención, estamos 

obligados a decírselo por anticipado. Cuando finalice su cobertura para esa atención, dejaremos 

de pagar la parte que nos corresponde del costo de su atención.  
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Si cree que estamos terminando la cobertura para su atención demasiado pronto, puede apelar 

nuestra decisión. Esta sección le indica cómo solicitar una apelación. 

Sección 8.2 Le comunicaremos por adelantado cuándo se cancelará su 
cobertura 

1. Recibirá un aviso por escrito. Recibirá un aviso, al menos, dos días antes de que nuestro 

plan deje de cubrir su atención. 

• En el aviso por escrito, se le indica la fecha en la que dejamos de cubrir su atención.  

• También se le indica qué puede hacer si quiere pedirle a nuestro plan que cambie su 

decisión con respecto a cuándo finaliza la cobertura de su atención, y que siga 

cubriéndola durante un período más prolongado.  

Términos legales 

Como le indica qué puede hacer, el aviso por escrito le explica cómo puede solicitar una 

“apelación de vía rápida”. Solicitar una apelación de vía rápida es una forma legal y formal 

de solicitar un cambio a nuestra decisión de cobertura sobre cuándo dejar de prestar atención 

médica. (La Sección 7.3, a continuación, le dice cómo puede solicitar una apelación de vía 

rápida). 

El aviso por escrito se denomina “Aviso de la no cobertura de Medicare”. Para obtener una 

copia de muestra, puede llamar a Servicios para los Miembros (los números de teléfono figuran 

en la contratapa de este folleto) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 

24 horas, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O 

puede ver una copia en Internet en https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/MAEDNotices.html.  

2. Debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibió.  

• Usted o alguien que actúe en su nombre tienen que firmar el aviso. (La Sección 4 le 

indica cómo puede darle permiso por escrito a alguien para que actúe como su 

representante). 

• La firma del aviso solo indica que ha recibido la información sobre cuándo finalizará 

la cobertura. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con el plan de que es 

momento de dejar de recibir la atención. 

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html
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Sección 8.3 Paso a paso: cómo presentar una apelación de Nivel 1 para 
que nuestro plan cubra su atención durante un período más 
largo 

Si desea pedirnos que cubramos su atención durante un período más largo, deberá usar el 

proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que 

debe hacer y los plazos. 

• Siga el proceso. A continuación, se explica cada paso en los dos primeros niveles del 

proceso de apelaciones. 

• Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegúrese de comprender y seguir 

los plazos correspondientes a lo que debe hacer. Nuestro plan también debe seguir plazos. 

(Si cree que no estamos cumpliendo con nuestros plazos, puede presentar una queja. La 

Sección 10 de este capítulo le indica cómo presentar una queja). 

• Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, 

llame a Servicios para los Miembros (los números de teléfono figuran en la contratapa de 

este folleto). O llame al Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud, una 

organización del gobierno que ofrece asistencia personalizada (consulte la Sección 2 de 

este capítulo).  

Si solicita una apelación de Nivel 1 a tiempo, la Organización para la Mejora de la Calidad 

revisa su apelación y decide si debe cambiar la decisión tomada por nuestro plan. 

Paso 1: solicite su apelación de Nivel 1: comuníquese con la Organización para la 
Mejora de la Calidad de su estado y pida una revisión. Debe actuar rápidamente. 

¿Qué es la Organización para la Mejora de la Calidad?  

• Esta organización está integrada por un grupo de médicos y otros expertos de la salud a 

los que les paga el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. 

Comprueban la calidad de la atención que reciben las personas con Medicare, y revisan 

las decisiones del plan sobre cuándo es momento de dejar de cubrir ciertos tipos de 

atención médica. 

¿Cómo puede comunicarse con esta organización? 

• En el aviso por escrito que recibió, se le explica cómo puede comunicarse con esta 

organización. (O busque el nombre, la dirección y el teléfono de la Organización para la 

Mejora de la Calidad de su estado en la Sección 4 del Capítulo 2 de este folleto). 

¿Qué debe pedir? 

• Pídale a esta organización una “apelación de vía rápida” (que realice una revisión 

independiente) respecto a si es médicamente apropiado para nosotros finalizar la 

cobertura de sus servicios médicos. 
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Su plazo para comunicarse con esta organización. 

• Para iniciar la apelación, debe ponerse en contacto con la Organización para la Mejora de 

la Calidad antes del mediodía del día posterior a recibir el aviso por escrito en el que se 

le indica cuándo dejaremos de cubrir su atención. 

• Si se vence el plazo para comunicarse con la Organización para la Mejora de la Calidad 

sobre su apelación, puede presentarla directamente ante nosotros. Para obtener detalles 

sobre esta otra forma de presentar su apelación, consulte la Sección 8.5. 

Paso 2: la Organización para la Mejora de la Calidad realiza una revisión 
independiente de su caso. 

¿Qué sucede durante esta revisión? 

• Los profesionales de la salud de la Organización para la Mejora de la Calidad (los 

llamaremos “los revisores” para abreviar) le preguntarán a usted o a su representante por 

qué creen que debería continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada 

por escrito, pero puede hacerlo si así lo desea.  

• La organización de revisión también revisará su información médica, hablará con su 

médico y revisará la información que le ha dado nuestro plan. 

• Al final del día, los revisores nos informan sobre su apelación y usted también recibirá un 

aviso por escrito de parte nuestra donde se explican detalladamente las razones por las 

cuales queremos finalizar la cobertura de sus servicios.  

Términos legales 

Esta explicación se denomina 

“Explicación detallada de no cobertura”. 

Paso 3: dentro del plazo de un día completo después de tener toda la información 
que necesitan, los revisores le comunicarán su decisión. 

¿Qué sucede si los revisores aceptan su apelación? 

• Si los revisores aceptan su apelación, entonces debemos seguir brindándole servicios 

cubiertos mientras sigan siendo médicamente necesarios. 

• Usted tendrá que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como 

deducibles o copagos, si corresponden). Además, es posible que haya limitaciones en sus 

servicios cubiertos (consulte el Capítulo 4 de este folleto).  

¿Qué sucede si los revisores rechazan su apelación? 

• Si los revisores rechazan su apelación, su cobertura finalizará en la fecha que le 

habíamos indicado. Dejaremos de pagar la parte que nos corresponde de los costos de 

esta atención en la fecha que figura en el aviso.  
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• Si decide continuar recibiendo servicios de atención médica a domicilio, servicios en un 

centro de atención de enfermería especializada o servicios en un centro de rehabilitación 

integral para pacientes externos (CORF) después de la fecha en la que se cancela su 

cobertura, deberá pagar el costo total de esta atención. 

Paso 4: si rechazan su apelación de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra 
apelación. 

• Esta primera apelación que hace es el “Nivel 1” del proceso de apelaciones. Si los 

revisores rechazan su apelación de Nivel 1, y usted decide seguir recibiendo la atención 

después de que haya finalizado la cobertura, puede presentar otra apelación. 

• Presentar otra apelación significa que pasa al “Nivel 2” del proceso de apelaciones.  

Sección 8.4 Paso a paso: cómo presentar una apelación de Nivel 2 para 
que nuestro plan cubra su atención durante un período más 
largo 

Si la Organización para la Mejora de la Calidad rechaza su apelación y usted decide continuar 

recibiendo la atención una vez que su cobertura ha finalizado, puede presentar una apelación de 

Nivel 2. Durante una apelación de Nivel 2, usted le pide a la Organización para la Mejora de la 

Calidad que revise de nuevo la decisión que tomaron en su primera apelación. Si la Organización 

para la Mejora de la Calidad rechaza su apelación de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo 

total de los servicios de atención médica a domicilio, de los servicios en un centro de atención de 

enfermería especializada o de los servicios en un centro de rehabilitación integral para pacientes 

externos (CORF) después de la fecha en la que le informamos que termina su cobertura. 

El Nivel 2 del proceso de apelaciones tiene los pasos que se indican a continuación: 

Paso 1: usted se comunica con la Organización para la Mejora de la Calidad de 
nuevo para pedir otra revisión. 

• Debe pedir esta revisión en un plazo de 60 días después del día en que la Organización 

para la Mejora de la Calidad rechazó su apelación de Nivel 1. Puede pedir esta revisión 

solo si siguió recibiendo la atención después de la fecha en la que finalizó su cobertura. 

Paso 2: la Organización para la Mejora de la Calidad realiza una segunda revisión 
de su situación. 

• Los revisores de la Organización para la Mejora de la Calidad harán otra revisión 

cuidadosa de toda la información relacionada con su apelación.  
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Paso 3: los revisores decidirán, en un plazo de 14 días después de recibir su 
solicitud de apelación, sobre su apelación y le informarán su decisión. 

¿Qué sucede si la organización de revisión acepta su apelación? 

• Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atención que ha 

recibido desde la fecha en la que le informamos que finalizaría su cobertura. Debemos 

seguir brindándole cobertura por su atención durante el tiempo que sea médicamente 

necesario. 

• Usted debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible que se 

apliquen limitaciones de cobertura. 

¿Qué sucede si la organización de revisión la rechaza? 

• Significa que están de acuerdo con la decisión que tomamos respecto de su apelación de 

Nivel 1 y no la cambiarán.  

• En el aviso que recibirá, se le explicará por escrito qué puede hacer si desea continuar 

con el proceso de revisión. Se le darán los detalles para continuar con el siguiente nivel 

de apelación, que es manejado por un juez administrativo o un mediador.  

Paso 4: si la rechaza, tendrá que decidir si quiere continuar con la apelación. 

• Hay tres niveles adicionales de apelación después del Nivel 2, lo que representa un total 

de cinco niveles de apelación. Si los revisores rechazan su apelación de Nivel 2, puede 

elegir aceptar esa decisión o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelación. En el Nivel 3, su 

apelación es manejada por un juez administrativo o un mediador. 

• La Sección 9 de este capítulo explica más acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de 

apelaciones. 

Sección 8.5 ¿Qué sucede si se vence el plazo para presentar una 
apelación de Nivel 1? 

Puede presentar una apelación ante nosotros 

Como se explica anteriormente en la Sección 8.3, debe actuar rápido para comunicarse con la 

Organización para la Mejora de la Calidad y comenzar su primera apelación (en un día o dos, 

como máximo). Si se vence el plazo para comunicarse con esta organización, hay otra forma de 

presentar su apelación. Si usa esta otra forma de presentar su apelación, los primeros dos niveles 

de apelación son diferentes.  
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Paso a paso: cómo presentar una apelación de Nivel 1 alternativa  

Si se vence el plazo para comunicarse con la Organización para la Mejora de la Calidad, puede 

presentarnos directamente la apelación pidiendo una “revisión rápida”. Una revisión rápida es 

una apelación que usa plazos rápidos en lugar del plazo estándar. 

Estos son los pasos de la apelación de Nivel 1 alternativa:  

Términos legales 

A la “revisión rápida” (o “apelación 

rápida”) también se la denomina 

“apelación acelerada”. 

Paso 1: comuníquese con nosotros y pídanos una “revisión rápida”. 

• Para obtener detalles sobre cómo ponerse en contacto con nosotros, consulte la Sección 1 

del Capítulo 2 y busque la sección denominada Cómo puede ponerse en contacto con 

nosotros para presentar una apelación sobre su atención médica. 

• No se olvide de pedir una “revisión rápida”. Esto significa que nos pide que le demos 

una respuesta usando los plazos “rápidos” en lugar de los “estándares”.  

Paso 2: hacemos una “revisión rápida” de la decisión que tomamos sobre dejar 
de cubrir sus servicios. 

• Durante esta revisión, volvemos a revisar toda la información sobre su caso. 

Comprobamos si seguimos todas las normas cuando establecimos la fecha para finalizar 

la cobertura del plan de los servicios que estaba recibiendo. 

• Usaremos los plazos “rápidos” en lugar de los estándares para darle una respuesta a esta 

revisión.  

Paso 3: le comunicaremos nuestra decisión dentro de un plazo de 72 horas 
después de pedir una “revisión rápida” (“apelación rápida”). 

• Si aceptamos su apelación rápida, significa que hemos aceptado que necesita esos 

servicios durante más tiempo y seguiremos brindándole servicios cubiertos mientras 

sigan siendo médicamente necesarios. También significa que hemos aceptado 

reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atención que ha recibido 

desde la fecha en que dijimos que terminaría su cobertura. (Debe pagar la parte que le 

corresponde de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).  

• Si rechazamos su apelación rápida, su cobertura finalizará en la fecha que le indicamos 

y no pagaremos ninguna parte de los costos después de esa fecha.  

• Si continuó recibiendo servicios de atención médica a domicilio, servicios en un centro 

de atención de enfermería especializada o servicios en un centro de rehabilitación integral 
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para pacientes externos (CORF) después de la fecha en la que dijimos que terminaría su 

cobertura, deberá pagar el costo total de esta atención. 

Paso 4: si rechazamos su apelación rápida, su caso se enviará automáticamente 
al siguiente nivel del proceso de apelaciones. 

• Para asegurarnos de seguir todas las normas cuando rechazamos su apelación rápida, se 

nos pide enviar su apelación a una “Organización de revisión independiente”. Al 

hacer esto, significa que usted va automáticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.  

Paso a paso: proceso de apelación de Nivel 2 alternativa  

Si rechazamos su apelación de Nivel 1, su caso se enviará automáticamente al siguiente nivel del 

proceso de apelaciones. Durante la apelación de Nivel 2, la Organización de revisión 

independiente revisa la decisión que tomamos al rechazar su “apelación rápida”. Esta 

organización determina si la decisión que tomamos debe ser cambiada.  

Términos legales 

El nombre formal para la “Organización de 

revisión independiente” es “Entidad de 

revisión independiente”. A veces se la 

denomina la “IRE”. 

Paso 1: enviaremos su caso automáticamente a la Organización de revisión 
independiente. 

• Estamos obligados a enviar la información para su apelación de Nivel 2 ante la 

Organización de revisión independiente dentro de un plazo de 24 horas a partir del 

momento en que le informamos que rechazamos su primera apelación. (Si cree que no 

estamos cumpliendo con este plazo o con otros, puede presentar una queja. El proceso de 

quejas es diferente del proceso de apelaciones. La Sección 10 de este capítulo le indica 

cómo presentar una queja).  

Paso 2: la Organización de revisión independiente hace una “revisión rápida” de 
su apelación. Los revisores le darán una respuesta dentro de un plazo de 72 
horas. 

• La Organización de revisión independiente es una organización independiente 

externa que contrata Medicare. Esta organización no está relacionada con nuestro plan 

y no es una agencia gubernamental. Esta organización es una empresa que elige Medicare 

para ser la Organización de revisión independiente. Medicare supervisa su trabajo.  

• Los revisores de la Organización de revisión independiente analizarán cuidadosamente la 

información relacionada con su apelación.  
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• Si esta organización acepta su apelación, entonces debemos reembolsarle (devolverle) 

la parte que nos corresponde de los costos de la atención que recibió desde la fecha en la 

que le informamos que finalizaría su cobertura. También debemos seguir cubriendo la 

atención mientras sea médicamente necesaria. Usted deberá seguir pagando la parte que 

le corresponde de los costos. Si corresponden limitaciones de cobertura, estas podrían 

limitar cuánto le reembolsaremos o durante cuánto tiempo seguiremos cubriendo sus 

servicios.  

• Si esta organización rechaza su apelación, significa que están de acuerdo con la 

decisión que tomó nuestro plan en su primera apelación y que no la cambiarán.  

o En el aviso que reciba de la Organización de revisión independiente, se le 

explicará por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de 

revisión. Se le darán los detalles para continuar con una apelación de Nivel 3.  

Paso 3: si la Organización de revisión independiente rechaza su apelación, puede 
elegir si desea continuar con su apelación. 

• Hay tres niveles adicionales de apelación después del Nivel 2, lo que representa un total 

de cinco niveles de apelación. Si los revisores rechazan su apelación de Nivel 2, puede 

elegir aceptar esa decisión o ir al Nivel 3 y presentar otra apelación. En el Nivel 3, su 

apelación es manejada por un juez administrativo o un mediador. 

• La Sección 9 de este capítulo explica más acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de 

apelaciones. 

SECCIÓN 9 Cómo llevar su apelación al Nivel 3 y más allá 

Sección 9.1 Niveles 3, 4 y 5 para apelaciones de servicios médicos 

Esta sección puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelación de Nivel 1 y Nivel 2, 

y ambas apelaciones han sido rechazadas.  

Si el valor en dólares del artículo o servicio médico sobre el que ha apelado cumple con ciertos 

niveles mínimos, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelación. Si el valor 

en dólares es inferior al nivel mínimo, no puede seguir apelando. Si el valor en dólares es 

suficientemente alto, la respuesta por escrito que reciba para su apelación de Nivel 2 explicará 

con quién debe comunicarse y qué debe hacer para pedir una apelación de Nivel 3.  

En la mayoría de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres últimos niveles de 

apelación funcionan más o menos de la misma manera. La revisión de su apelación la gestionan 

estas personas en cada uno de estos niveles.  

Apelación de Nivel 3: un juez (llamado juez administrativo) o un mediador que trabaja 

para el gobierno federal revisará su apelación y le dará una respuesta. 
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• Si el juez administrativo o mediador acepta su apelación, el proceso de apelaciones 

puede concluir o no. Nosotros decidiremos si será necesario apelar esta decisión en el 

Nivel 4. A diferencia de la decisión tomada en el Nivel 2 (Organización de revisión 

independiente), tenemos derecho a apelar una decisión de Nivel 3 favorable para usted. 

o Si decidimos no apelar la decisión, debemos autorizar o proporcionarle el servicio 

en un plazo de 60 días calendario después de recibida la decisión del juez 

administrativo o mediador. 

o Si decidimos apelar la decisión, le enviaremos una copia de la solicitud de 

apelación de Nivel 4 con los documentos relacionados. Es posible que esperemos 

la decisión de la apelación de Nivel 4 antes de autorizar o brindar el servicio en 

cuestión. 

• Si el juez administrativo o mediador rechaza su apelación, el proceso de apelaciones 

puede concluir o no. 

o Si usted decide aceptar esta decisión que rechaza su apelación, el proceso de 

apelaciones habrá terminado.  

o Si no quiere aceptar la decisión, puede pasar al siguiente nivel del proceso de 

revisión. Si el juez administrativo o mediador rechaza su apelación, en el aviso 

que reciba, se le indicará qué hacer a continuación si decide seguir con su 

apelación.  

Apelación de Nivel 4: el Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisará su 

apelación y le dará una respuesta. El Consejo es parte del gobierno 

federal. 

• Si su apelación se acepta o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una 

decisión favorable a una apelación de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede 

concluir o no. Nosotros decidiremos si será necesario apelar esta decisión en el Nivel 5. 

A diferencia de la decisión tomada en el Nivel 2 (Organización de revisión 

independiente), tenemos derecho a apelar una decisión de Nivel 4 favorable para usted. 

o Si decidimos no apelar la decisión, debemos autorizar o proporcionarle el servicio 

en un plazo de 60 días calendario después de recibida la decisión del Consejo. 

o Si decidimos apelar la decisión, se lo comunicaremos por escrito. 

• Si la respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revisión, el proceso 

de apelaciones puede concluir o no. 

o Si usted decide aceptar esta decisión que rechaza su apelación, el proceso de 

apelaciones habrá terminado.  

o Si no quiere aceptar la decisión, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del 

proceso de revisión. Si el Consejo rechaza su apelación, en el aviso que reciba, se 

le indicará si las normas le permiten pasar a una apelación de Nivel 5. Si las 

normas le permiten continuar, en el aviso escrito que reciba, también se le 
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indicará con quién comunicarse y qué hacer a continuación si decide seguir con su 

apelación.  

Apelación de Nivel 5: un juez del tribunal federal de distrito revisará su apelación.  

• Este es el último paso del proceso de apelaciones.  

Sección 9.2 Niveles 3, 4, y 5 para apelaciones de medicamentos de la 
Parte D 

Esta sección puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelación de Nivel 1 y Nivel 2, 

y ambas apelaciones han sido rechazadas.  

Si el valor del medicamento sobre el que ha apelado cumple con un monto en dólares 

determinado, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelación. Si el monto en 

dólares es menor, no puede seguir apelando. La respuesta escrita que usted reciba para su 

apelación de Nivel 2 explicará con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una 

apelación de Nivel 3.  

En la mayoría de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres últimos niveles de 

apelación funcionan más o menos de la misma manera. La revisión de su apelación la gestionan 

estas personas en cada uno de estos niveles.  

Apelación de Nivel 3: un juez (llamado juez administrativo) o un mediador que trabaja 

para el gobierno federal revisará su apelación y le dará una respuesta.  

• Si la apelación se acepta, el proceso de apelaciones concluye. Lo que ha solicitado en 

la apelación ha sido aprobado. Debemos autorizar o brindar la cobertura para 

medicamentos que fue aprobada por el juez administrativo o mediador dentro de las 

72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a más tardar, 

dentro de los 30 días calendario después de recibir la decisión. 

• Si su apelación se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no. 

o Si usted decide aceptar esta decisión que rechaza su apelación, el proceso de 

apelaciones habrá terminado.  

o Si no quiere aceptar la decisión, puede pasar al siguiente nivel del proceso de 

revisión. Si el juez administrativo o mediador rechaza su apelación, en el aviso 

que reciba, se le indicará qué hacer a continuación si decide seguir con su 

apelación.  

Apelación de Nivel 4: el Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisará su 

apelación y le dará una respuesta. El Consejo es parte del gobierno 

federal. 
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• Si la apelación se acepta, el proceso de apelaciones concluye. Lo que ha solicitado en 

la apelación ha sido aprobado. Debemos autorizar o brindar la cobertura para 

medicamentos que aprobó el Consejo dentro de las 72 horas (24 horas para 

apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a más tardar, dentro de los 30 días 

calendario después de recibir la resolución. 

• Si su apelación se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no. 

o Si usted decide aceptar esta decisión que rechaza su apelación, el proceso de 

apelaciones habrá terminado.  

o Si no quiere aceptar la decisión, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del 

proceso de revisión. Si el Consejo rechaza su apelación o rechaza su solicitud para 

revisar la apelación, el aviso que reciba le indicará si las normas le permiten pasar 

a una apelación de Nivel 5. Si las normas le permiten continuar, en el aviso 

escrito que reciba, también se le indicará con quién comunicarse y qué hacer a 

continuación si decide seguir con su apelación. 

Apelación de Nivel 5: un juez del tribunal federal de distrito revisará su apelación.  

• Este es el último paso del proceso de apelaciones.  

PRESENTAR QUEJAS  

SECCIÓN 10 Cómo presentar una queja sobre la calidad de la 
atención, los tiempos de espera, el servicio al cliente 
u otras inquietudes 

 Si tiene problemas con las decisiones relacionadas con los beneficios, la cobertura o el 

pago, esta sección no es la indicada. En su lugar, debe usar el proceso para decisiones de 

cobertura y apelaciones. Vaya a la Sección 4 de este capítulo. 

Sección 10.1 ¿Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas? 

En esta sección, se explica cómo se puede utilizar el proceso para presentar quejas. El proceso de 

quejas se aplica solo a determinados tipos de problemas. Entre ellos, se incluyen los problemas 

relacionados con la calidad de la atención, los tiempos de espera y el servicio al cliente que 

recibe. A continuación, encontrará algunos ejemplos de los tipos de problemas que pueden 

gestionarse a través del proceso de quejas. 
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Si tiene cualquiera de estos tipos de problemas puede “presentar una queja” 

Queja Ejemplo 

Calidad de su atención 

médica 
• ¿Está insatisfecho con la calidad de la atención que ha 

recibido (incluida la atención en el hospital)? 

Respeto de su privacidad • ¿Cree que alguien no respetó el derecho a su privacidad o 

compartió información que usted considera que debería ser 

confidencial? 

Falta de respeto, mal 

servicio al cliente u otro 

comportamiento negativo 

• ¿Alguien ha sido descortés o le ha faltado el respeto? 

• ¿Está insatisfecho con la manera en que lo han tratado en 

Servicios para los Miembros? 

• ¿Le parece que lo están alentando a dejar nuestro plan? 

Tiempos de espera • ¿Está teniendo problemas para conseguir una cita o tiene 

que esperar demasiado para conseguirla? 

• ¿Ha tenido que esperar demasiado a médicos, farmacéuticos 

u otros profesionales de la salud? ¿O a Servicios para los 

Miembros u otro personal de nuestro plan? 

o Entre los ejemplos, se incluye esperar demasiado al 

teléfono, en la sala de espera, en la sala de consulta o 

cuando le van a dar una receta. 

Limpieza • ¿Está insatisfecho con la limpieza o el estado de una clínica, 

un hospital o un consultorio de un médico? 

Información que obtiene 

de nosotros 
• ¿Cree que no le hemos dado un aviso que estamos obligados 

a darle? 

• ¿Cree que la información por escrito que le hemos dado es 

difícil de comprender? 
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Queja Ejemplo 

Calidad de oportuno  

(Estos tipos de quejas se 

relacionan con lo oportuno 

de las medidas que tomemos 

respecto de las decisiones de 

cobertura y las apelaciones) 

El proceso de pedir una decisión de cobertura y presentar 

apelaciones se explica en las Secciones 4 a 9 de este capítulo. Si 

está pidiendo una decisión o presentando una apelación, debe 

usar ese proceso, no el proceso de quejas. 

Sin embargo, si ya nos ha pedido una decisión de cobertura o 

presentado una apelación y le parece que no estamos 

respondiendo lo suficientemente rápido, también puede 

presentar una queja por nuestra lentitud. Estos son algunos 

ejemplos: 

• Si ha pedido que le demos una “decisión de cobertura 

rápida” o una “apelación rápida”, y le hemos dicho que no 

lo haremos, puede presentar una queja. 

• Si cree que no estamos cumpliendo los plazos para darle 

una decisión de cobertura o la respuesta a una apelación que 

ha presentado, puede presentar una queja. 

• Cuando se revisa una decisión de cobertura tomada y se nos 

indica que debemos cubrir o reembolsar ciertos servicios 

médicos o medicamentos, se aplican ciertos plazos. Si cree 

que no estamos cumpliendo con nuestros plazos, puede 

presentar una queja. 

• Cuando no le damos una decisión a tiempo, tenemos la 

obligación de enviar su caso a la Organización de revisión 

independiente. Si no lo hacemos dentro del plazo 

obligatorio, puede presentar una queja. 

 

Sección 10.2 El nombre formal para “presentar una queja” es “interponer 

un reclamo” 

 

Términos legales 

• En esta sección, una “queja” también se denomina “reclamo”.  

• Otro término para “presentar una queja” es “interponer un reclamo”.  

• Otra forma de decir “usar el proceso para quejas” es “usar el proceso para interponer un 

reclamo”. 
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Sección 10.3 Paso a paso: presentación de una queja 

Paso 1: comuníquese con nosotros de inmediato, ya sea por escrito o por 
teléfono. 

• Habitualmente, el primer paso consiste en llamar a Servicios para los Miembros. Si 
debe hacer algo más, Servicios para los Miembros se lo indicará. Para obtener 
información adicional, llame a Servicios para los Miembros al 1-866-634-2247. (Los 
usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de atención es de 8:00 a. m. a

8:00 p. m., los 7 días de la semana desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo (excepto el 
Día de Acción de Gracias y Navidad) y de lunes a viernes desde el 1 de abril hasta el

30 de septiembre (excepto días feriados).

• Si no desea llamar (o si llamó y no quedó satisfecho), puede presentar su queja por 
escrito y enviárnosla. Si presentó su queja por escrito, le responderemos por escrito.

• Si decide hacer esto, utilizaremos nuestro procedimiento formal para responder a los 
reclamos. Funciona de esta forma:

o Si tiene una queja, usted o su representante puede interponer un reclamo. Un 
representante puede ser un familiar, un amigo, un abogado, un médico o cualquier 
que actúe en su nombre. Servicios para los Miembros puede decirle cómo 
nombrar a un representante.

o El reclamo debe interponerse dentro de los 60 días siguientes al evento o 
incidente. Debemos atender su reclamo con la rapidez que requiera su caso en 
función de su estado de salud, pero sin que transcurran más de 30 días calendario 
desde la recepción de su queja. Podemos ampliar el plazo en hasta 14 días si 
solicita una prórroga, o si se justifica la necesidad de información adicional y el 
retraso le conviene.

o En algunos casos, usted tiene derecho a solicitar un “reclamo rápido” (reclamo 
acelerado), lo que significa que su reclamo será atendido en 24 horas. Un reclamo 
acelerado puede incluir una queja relacionada con que Alignment Health Plan se 

negó a acelerar una determinación de la organización respecto de “decisiones 

iniciales sobre la atención médica o los servicios de la Parte C” o una 

reconsideración de “una apelación ante el plan sobre la atención médica o los 
servicios de la Parte C”; se negó a acelerar una determinación de cobertura 
respecto de “decisiones iniciales sobre los medicamentos de la Parte D” o una 
redeterminación de “una apelación ante el plan sobre un medicamento de la Parte 

D”; o acogió una prórroga para el plazo de reconsideración o de una 
determinación de la organización.

• Independientemente de si llama o escribe, debe comunicarse con Servicios para los 
Miembros inmediatamente. La queja debe presentarse dentro de los 60 días calendario 
después de haber tenido el problema sobre el que se quiere quejar. 
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• Si presenta una queja porque se rechazó su solicitud de una “decisión de cobertura

rápida” o una “apelación rápida”, automáticamente le concederemos una “queja

rápida”. Si se le ha concedido una “queja rápida”, quiere decir que le daremos una

respuesta en un plazo de 24 horas.

Términos legales 

En esta sección, una “queja rápida” 

también se denomina “reclamo 

acelerado”. 

Paso 2: analizaremos su queja y le daremos una respuesta. 

• De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por una queja, tal

vez podamos darle una respuesta durante esa misma llamada telefónica. Si su afección

requiere que respondamos rápidamente, así lo haremos.

• La mayoría de las quejas se responden dentro de los 30 días calendario. Si

necesitamos más información y la demora es para su conveniencia, o si usted pide más

tiempo, podemos demorar hasta 14 días calendario más (44 días calendario en total) en

responder a su queja. Si decidimos tomar días adicionales, se lo notificaremos por escrito.

• Si no estamos de acuerdo con la totalidad o una parte de la queja o si no nos hacemos

responsables del problema objeto de la queja, se lo comunicaremos. Nuestra respuesta

incluirá nuestras razones para esta contestación. Debemos responder si aceptamos la

queja o no.

Sección 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la 
atención a la Organización para la Mejora de la Calidad 

Usted puede realizar una queja sobre la calidad de la atención que recibió de nuestra parte a 

través del proceso paso a paso que se describe arriba.  

Cuando su queja es sobre la calidad de la atención, también tiene dos opciones adicionales: 

• Puede presentar su queja a la Organización para la Mejora de la Calidad. Si lo

prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad de la atención que recibió directamente

a esta organización (sin presentarnos la queja).

o La Organización para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos en ejercicio

y otros expertos en atención médica a los que el gobierno federal les paga por

evaluar y mejorar la atención que se brinda a los pacientes de Medicare.

o Para encontrar el nombre, la dirección y el teléfono de la Organización para la

Mejora de la Calidad de su estado, busque en la Sección 4 del Capítulo 2 de este

folleto. Si presenta una queja a esta organización, colaboraremos con ellos para

resolver su queja.
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Capítulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja 
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) 

• O puede presentar su queja ante ambas organizaciones al mismo tiempo. Si así lo

desea, puede presentarnos su queja sobre la calidad de la atención ante nosotros y

también ante la Organización para la Mejora de la Calidad.

Sección 10.5 También puede informarle a Medicare acerca de su queja 

Puede presentar una queja sobre Alignment Health Plan directamente ante Medicare. Para 

presentar una queja ante Medicare, ingrese en 

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus quejas de 

manera seria y utilizará esta información para mejorar la calidad del programa de Medicare.  

Si tiene cualquier otro comentario o inquietud, o si considera que el plan no está tratando su 

caso, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 

1-877-486-2048.

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx



