CENTERS PLAN
T FOR HEALTHY
( LIVING

75 Vanderbilt Avenue Staten Island, NY 10304 1-844-CPHL-CARES

EL LENGUAJE DE QUEJAS Y APELACIONES EN EL MANUAL MODELO DEL
MIEMBRO

El siguiente lenguaje concerniente al tramite de quejas y apelaciones de la demostracion
de cuidados administrados a largo plazo debe aparecer en al Manual del Miembro del
Contratista.

Centers Plan for Healthy Living todo lo posible por ocuparse de sus inquietudes o
cuestiones tan rapido como pueda para que quede satisfecho. Puede utilizar ya
sea nuestro tramite de quejas o de apelaciones, segun el tipo de problema que
tenga.

No cambiardn sus servicios ni la manera como sera tratado por el personal
Centers Plan for Healthy Living staff o por un proveedor del cuidado de la
salud porque presentd una queja o apelacién. Mantendremos su privacidad. Le
daremos toda ayuda que pueda necesitar para presentar una queja o
apelacion. Esto incluyeproporcionarle servicios de interpretacion o ayuda si
tiene problemas visuales y/o auditivos. Puede seleccionar a alguien (como un
pariente, amigo o proveedor) que actue por usted.

Para presentar una queja o apelar la accion de un plan, por favor llame al:
1-855-279-1600 (TTY: 711)o escriba a: 75 Vanderbilt Avenue, Staten Island,
NY 10304.Al contactarnos, necesitara darnos su nombre, direccién, teléfono y
los detalles del problema.

¢ Qué es una queja?

Una queja es toda comunicacion suya dirigida a nosotros por insatisfaccion con el
cuidado y tratamiento que recibe de nuestro personal o los proveedores de los
servicios cubiertos. Por ejemplo, si alguien fue descortés conusted o no le gusta la
calidad del cuidado o de los servicios que recibié de nosotros, puede presentarnos
una queja.

El tramite de quejas

Puede presentarnos su queja oralmente o por escrito. La persona que reciba su queja
la registrard y el personal competente supervisard la revision de la queja. Le
mandaremos una carta diciéndole que hemosrecibido su quejay una descripcion de
nuestro proceso de revision. Revisaremos su queja y le contestaremos por
escritodentro de uno a dos plazos.

1. Si una demora incrementaria muchoel riesgo a su salud, decidiremos en un
plazo de 48 horas tras recibir la informacion necesaria, pero el tramite seré
finalizado en un plazo de 7 dias despues de recibir la queja.

2. Para todos los otros tipos de quejas, le notificaremos acerca de nuestra
decisionen un plazo de 45 dias tras recibir la informacion necesaria, pero el
tramite debe finalizarse a mas tardar 60 dias tras recibir la queja.



Nuestra respuesta describira lo que averiguamos al revisar su queja y lo que
decidimos acerca de su queja.

¢ Como apelo la decision de la queja?

Si no esta satisfecho con la decision que tomamos sobre su queja, puede solicitar una
segunda revision de su cuestion presentando una apelacion a la queja, la cual debe
ser por escrito. Tiene que presentar la apelacion dentro de 60 dias habiles de haber
recibido nuestra decisién inicialacera de su queja. Cuando recibamos su apelacion,
le enviaremos un acuse de reciboinformandole el nombre, la direccion y el teléfono
de la persona que hemosdesignadopara que respondaa suapelacion. Todas las
apelaciones a quejas seran manejadas porlos profesionales indicados como
profesionales del cuidado de la salud especializados en quejas pertinentes aasuntos
clinicos que no participaron en la decision inicial.

Para apelaciones estandar, decidiremos sobre la apelaciénen un plazo de 30 dias
habiles tras recibir toda lainformacidn necesariapara tomar nuestra decision. Si una
demora en la toma de nuestra decision incrementaria mucho el riesgo a su salud,
utilizaremos el tramite acelerado de apelacion a quejas. Para las apelaciones
aceleradas a quejas, tomaremos nuestradecision sobre laapelacionen un plazo de 2
dias habiles tras recibir toda la informacion necesaria. Para lasapelaciones a quejas
estandar y aceleradas, le avisaremos por escrito sobre nuestradecision. El aviso
incluirda las razones detalladas que apoyan nuestra decisiony en los casos
relacionados con asuntos clinicos, la justificacion clinica de nuestradecision.

¢ Qué es una accion?

Se consideran “acciones” del plan cuando Centers Plan for Healthy Living 0
limita servicios que usted o su proveedor solicitaron; rechaza una solicitud
para una remision; decide que un servicio solicitado no es un beneficio cubierto;
restringe, reduce, suspende ocancela servicios que ya habiamos autorizado;
rechaza el pago por servicios; no proporciona servicios oportunamente; o no hace
determinaciones sobre quejas oapelaciones dentro de los plazos exigidos. Una
accion esta sujeta a apelacion. (Vea;Como presento una apelaciona una accion?
mas abajo para mas informacion.)

El momento oportuno del aviso sobre la accion

Si decidimos rechazar o limitar los servicios que solicité o decidimos no pagar todo
0 parte de un servicio cubierto, le mandaremos un aviso cuando tomemos nuestra
decision. Si nos proponemos restringir, reducir, suspender o cancelar un servicio
autorizado, enviaremos nuestra carta por lo menos 10 dias antes de nuestra intencién
de cambiar el servicio.



El contenido del aviso de accion

Todo aviso que le mandemos acerca de una accion:

e Explicara la accion que hemos tomadoo que tenemos previsto tomar;

e Citara las razones por la accién, como la justificacion clinica, si la hay;

e Describira su derecho a presentarnos unaapelacion (incluyendo si también
podria tener el derecho al trdmite estatal externo de apelaciones);

e Describiracomo presentar unaapelacion internay las circunstancias bajo las
cuales usted puede solicitarnos que agilicemos (aceleremos) nuestra revision
de suapelacion interna;

e Describirala disponibilidad de los criterios de la revision clinicaen que se
apoyo la toma de la decision, si la accién involucro cuestiones de necesidad
médica o si el tratamiento o servicio en cuestion fue experimental oestuvo
bajo investigacion;

e Describiralainformacién, si la hay, que usted o su proveedor deben
proporcionar para que tomemos una decisionsobre su apelacion.

Si estamos restringiendo, reduciendo, suspendiendo ocancelando un servicio
autorizado, elaviso también le mencionara su derecho a que contintien sus servicios
mientras decidimos sobre su apelacion; como solicitar que esos servicios continuen;
y las circunstancias bajo las cuales usted podria que tener que pagar por los servicios
si continlanmientras revisamos suapelacion.

¢ Como presento una apelacidnaunaaccion?

Si usted no esta de acuerdo con una accionque hemos tomado, puede apelar. Cuando
presente una apelacion, eso significa que nosotros debemos fijarnos una vez mas en
la razén por la que tomamos nuestra accionpara decidir si lo que hicimos fue
correcto. Usted puede presentarleal planunaapelacion oral o escrita a unaaccion.
Cuando el plan le manda una carta sobre una accionque esta tomando (como rechazar
o limitar servicios, o no pagar por ellos), usted debe presentar su solicitud
deapelacionen un plazo de 60 dias a partir de la fecha que aparece en nuestra carta
notificandole sobre la accion.

¢ Como contactoa mi plan para presentar una apelacién?

Puede llamarnos all-855-279-160 (TTY: 711) o escribirnos a: 75 Vanderbilt
Avenue, Staten Island, NY 10304. La persona que reciba suapelacionla registrara y
el personal competente supervisara la revision de laapelacion. Le
mandaremos una cartainformandole que hemos recibidosuapelacion con una
copia del expediente de su caso que incluye expedientes médicos y otros
documentos utilizados para tomar ladecision original.Suapelacionsera revisada
por personal clinicocapacitadono involucrado en la decision inicial o accion del
plan que usted esta apelando.



Para algunas acciones, usted puede solicitar la continuacion del servicio durante el
tramite de la apelacion

Si estaapelando una restriccidn, reduccion, suspension ocancelacion delos servicios
que actualmente estd autorizado para recibir, puede solicitar su continuacion
mientras su apelacion es decidida. Tenemos que continuar su servicio si hace su
solicitud a mas tardar 10 dias a partir de la fecha del aviso sobre la restriccion,
reduccion, suspension o cancelacion de los servicios o la fecha prevista de entrada
en vigor de laaccion propuesta, o que ocurra mas tarde.

Sus servicios continuaran hasta que usted retire la apelaciono hasta 10 diasdespués
de mandar el aviso de la decision sobre suapelacionpor correo si la decisién no fue
en favor suyo, a menos que haya solicitado una Audiencia Imparcial de Medicaid
del Estado de Nueva York con continuacién de servicios. (Vea la seccion sobre la
Audiencia Imparcial mas abajo.)

Aunque pueda solicitar la continuacion de los servicios mientras su apelaciones
revisada, siésta no es decidida a su favor, podriamos exigirle pagar por estos
servicios sifueron proporcionados solo porque usted pidio continuarrecibiéndolos
mientras su caso estaba siendo revisado.

¢,Cuanto tiempo le tomara al plandecidir sobre miapelaciéna una accion?

A menos que usted nos pida una revision acelerada, examinaremos su apelaciona
laacciénque tomamos como una apelacion estandary le mandaremos una decision
escrita tan pronto comosu padecimiento lo requiera, a mas tardar 30 diasa partir de
la fecha en que recibimos unaapelacion. (El plazo de revision puede
incrementarsehasta 14 diasmas si solicita una prérroga 0 necesitamos mas
informaciény la demora es en interés suyo.) Durante nuestra revision, tendra la
oportunidad de presentarsu caso en personay por escrito. También tendra la
oportunidad de ver cualquier expediente suyo que sea parte de la revision de
laapelacion.

Le mandaremos un aviso sobre ladecisionque tomamos acerca de suapelacionque
identificara ladecisionque tomamaos y la fecha en que llegamos a esa decision.

Si revertimos nuestradecisionde rechazarle o limitarle los servicios solicitados o
restringimos, reducimos, suspendemos ocancelamos servicios y los servicios no
fueron proporcionados mientras su apelacion estaba pendiente, le brindaremos
losservicios disputados tan pronto como lo requiera su padecimiento. En algunos
casos, usted podria solicitar unaapelacion “acelerada”. (Vea la seccion Tramite
acelerado de apelacidna continuacion.)



Tramite acelerado de apelacion

Si usted o su proveedor sienten que tomarse el tiempo para una apelacion estandar
podria ocasionarle un grave problema para su salud, puede pedir una revision
acelerada de suapelaciéna laaccion. Le responderemos con nuestra decision dentro
de72 horas.En ningln caso nos tardaremos méas de 72 horas para emitir
nuestradecisiontras recibir suapelacion. (El plazo de revision puede incrementarse
hasta 14 diasmas sisolicita una proérroga o necesitamos masinformaciony la demora
es en interes suyo.)

Si no estanos de acuerdo con su solicitud de agilizar su apelacién, haremos todo lo
posiblepara contactarle en persona e informarle que hemos rechazado su solicitud
para unaapelacion acelerada y la tramitaremos como unaapelacion estandar.
Ademas, le mandaremos un aviso escrito sobre nuestra decisionde negarle su
solicitud para unaapelacion acelerada a los 2 diasde recibir su solicitud.

¢ Qué puedo hacer si el plan rechaza mi apelacion?

Si nuestradecision acerca de suapelacion noes totalmente favorable para usted, el
aviso que reciba le explicara su derecho a solicitar una Audiencia Imparcialde
Medicaid del Estado de Nueva York y como obtenerla, quién puede comparecer en
la Audiencia Imparcial en su nombre y, para algunas apelaciones, su derecho a
recibir servicios mientras la Audiencia esta pendiente y como hacer la solicitud.

Nota:usted tiene que solicitar una Audiencia Imparcial dentro del20dias
calendario tras la fechadel Aviso Definitivo de laDeterminacion Adversa.

Si le rechazamos suapelaciénpor cuestiones denecesidad médica o porque el servicio
en cuestion fue experimental o fue parte de una investigacion, el aviso también le
explicara como pedirle al Estado de Nueva York una “apelacion externa” a nuestra
decision.

Las audiencias imparciales del estado

Si no decidimos sobre la apelacion totalmente en su favor, puede solicitarle una
Audiencia Imparcial de Medicaid al Estado de Nueva York dentro de 120 diasa partir
de la fecha en que le mandemos el aviso de nuestra decisionsobre suapelacion.

Si suapelacionestuvo relacionada con la restriccion, reduccion, suspension
ocancelacion de servicios autorizados que esta recibiendo actualmente y usted ha
solicitado una Audiencia Imparcial, continuara recibiendo estos servicios mientras
espera la decision sobre la Audiencia Imparcial. Su solicitud para una Audiencia
Imparcial debe hacerse en un plazo del0 diasa partir de la fechaen que nos mandaron
ladecisién sobre la apelaciono para la fecha de entrada en vigor prevista de
nuestraaccion para restringir, reducir, suspender o cancelar sus servicios,
lo que ocurra mas tarde.



Sus beneficios continuaran hasta que usted retire su Audiencia Imparcial o el Oficial
de la Audiencia Imparcial Estatal emita unadecision sobre la audiencia desfavorable
para usted, lo que ocurra primero

Si el Oficial de la Audiencia Imparcial Estatal revierte nuestradecision, tenemos que
asegurarnos de que recibira los serviciosdisputados rapidamente y tan pronto como
lo requiera su padecimiento, a mas tardar 72 horas a partir de la fecha en que el plan
reciba ladecision de la Audiencia Imparcial. Si ustedrecibio los servicios disputados
mientras estaba pendiente suapelacién, nos haremos responsables del pago por los
servicioscubiertos que ordend el Oficial de la Audiencia Imparcial.

Aunque usted puede solicitar la continuacion de los servicios mientras espera la
decision de su Audiencia Imparcial, si ésta no decide en su favor podria hacerse
responsable del pago de los servicios que fueron objeto de la Audiencia Imparcial.

Puede solicitar la Audiencia Imparcial Estataldirigiendose a la Oficina de Ayuda
Temporal y de Incapacidad:

e Formulario de solicitud en linea: http://otda.ny.gov/oah/FHReqg.asp

e Para que le envien un formulario de solicitud impreso por correo:

NYS Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearings

Managed Care Hearing Unit

P.O. Box 22023

Albany, New York 12201-2023

e Para recibir un formulario de solicitud impreso por fax: (518) 473-6735
e Solicitud telefénica:

Linea para la Audiencia Imparcial Estandar; 1 (800) 342-3334

Linea para la Audiencia Imparcial de Emergencia; 1 (800) 205-0110

Linea TTY: 711 (solicitud para que la operadora marque 1 (877) 502-6155)
e Solicitud en persona:

Ciudad de Nueva York

14 Boerum Place, 1°' piso

Brooklyn, New York 11201

Para masinformacionsobre como solicitar una Audiencia Imparcial, visite:
http://otda.ny.gov/hearings/request/



http://otda.ny.gov/oah/FHReq.asp
http://otda.ny.gov/hearings/request/

Apelaciones estatalesexternas

Si le rechazamos suapelacionporque determinamos que el servicio no es
médicamente necesario 0 es experimental o parte de una investigacién, usted puede
solicitarle una apelacion externa al Estado de Nueva York. Laapelaciénexterna es
decidida por revisoresque no trabajan con nosotros o el Estado de Nueva York. Estos
revisores son personas calificadas aprobadas por el Estado de NuevaYork. Usted no
tiene que pagar por unaapelacion externa.

Cuando tomamos la decision de rechazar una apelacionpor falta denecesidad médica
0 en base a que el servicio es experimental o parte de una investigacion, le
informaremos como presentar unaapelacion externa y le daremos un formulario en
el que puede presentar laapelacion externajunto con nuestradecisionde negarsela. Si
quiere unaapelacidnexterna, tiene que entregar el formulario al Departamento de
Servicios Financieros del Estado de Nueva York en un plazo de cuatro meses a partir
de la fecha en que le rechazamos suapelacion.

Suapelacion externa sera decidida en un plazo de 30 dias. Puede ser que se necesite
mas tiempo (hasta 5 dias habiles) si el revisor de laapelacion externa pide
masinformacion. El revisor le dira a usted y a nosotrosla decision definitivadentro
de dosdiashabiles después de que se tomo la decision.

Puede obtener una decisionmas rapida si su doctor puede decir que una demora
dafaria gravemente su salud. A esta decision se le llamaapelacion externa acelerada.
El revisor de la apelacion externa decidird si se acelera en 3 diaso menos y le
informara a usted y a nosotros sobre la decision cuanto antes por fax o
telefonicamente. Mas tarde, recibira una carta notificandole la decision.

Puede pedir una Audiencia Imparcial y una apelacion externa. Si pide ambas cosas,
ladecisiondel oficial de la Audiencia Imparcial sera “la que cuenta”.

3. AUTORIZACIONES DE SERVICIO YREQUISITOS DE ACCION
Definiciones

Revision de la autorizacion previa: revision de una solicitud del Afiliado o del
proveedor en nombre delAfiliado para la cobertura de un nuevo servicio (ya sea para
un nuevo plazo de autorizaciono dentro de unplazo existente de autorizacién) o una
solicitud para cambiar un servicio como ha sidodeterminado en el plan de cuidados
para un nuevo plazo de autorizacion antes de que tal servicio le sea dado alAfiliado.

Revision simultanea: revision de una solicitud del Afiliado o del proveedor en nombre
del Afiliado para servicios adicionales(es decir, mas de lo mismo) que estan
autorizados actualmente en el plan de cuidados o para los servicios cubiertos del
cuidado de la salud en casa cubiertos por Medicaid después de un ingreso como
paciente internado.



Revision acelerada: un Afiliadodebe recibir una revision acelerada de su Solicitud para
Autorizacion del Servicio cuando el plan determina o un proveedor indica que una
demora pondria en grave peligro la vida, salud o capacidad del Afiliado de lograr,
mantener o recuperar su maxima actividadfuncional. ElAfiliadopuede solicitar una
revision acelerada de una Autorizacion previa o0 Revision Simultanea.
Apelacionesdeaccionesresultantes de una Revision Simultanea deben tramitarse como
aceleradas.

Disposiciones generales

TodaAccion tomada por elContratistaconcerniente a una necesidad médica o servicios
experimentalesque estan bajo investigacion debe hacerla un revisor por homdélogos
clinicos como queda definida porla Seccion 4900(2)(a) de la Ley de Salud Publica
(PHL).

Determinaciones Adversas que no sean aquéllasconcernientes a necesidad médica o
servicios experimentales o bajo investigacion deben hacerse por un profesional del
cuidado de la salud autorizado, certificado o registrado cuando taldeterminacionse basa
en una evaluacion del estado de salud delAfiliado o la adecuacion del nivel, la cantidad o
entrega del método del cuidado. Esterequisito aplica a determinaciones querechazan
reclamos porque los serviciosen cuestionno son un beneficio cubierto cuando la cobertura
depende de una evaluacion del estado de salud delAfiliado y aSolicitudes de Autorizacion
de Servicios que abarcan pero no se limitan a: servicios incluidos en el paquete de
Beneficios y los servicios de fuera de la red.

El plan debe notificar a los miembros sobre la disponibilidad de la ayuda (para
cuestiones linguisticas, auditivas y del habla) si el miembro quiere presentar una
apelaciény cémo acceder a esa ayuda.

ElContratistadeberautilizar los modelos de avisos departamentalesMLTC
Determinacion Adversa Inicial y 4687 MLTC AccionTomada.

Plazos para ladeterminacién y notificacion de la autorizacién del servicio

1. Para solicitudes deAutorizacion Previa, elContratistadebe hacer una Determinacion
sobre la Autorizacion del Servicio y avisarle al Afiliadotelefonicamente y por
escritosobre ladeterminaciontan pronto como lo requiera el estado delAfiliado y no
mas de:

a. Aceleradas: setenta y dos (72) horas tras recibir la Solicitud para la Autorizacion
del Servicio.

b. Estandar: catorce (14) diastras recibir la Solicitud para la Autorizacion del
Servicio.



Para lasSolicitudes de Revision Simultanea, elContratistatiene que hacer una
Determinacion  sobre  la  Autorizacion  del  Servicio 'y  avisarle
alAfiliadotelefonicamente y por escrito sobre ladeterminacion tan pronto como lo
requiera el estado del Afiliado y no mas de:

a. Aceleradas: setenta y dos (72) horas tras recibir la Solicitud para la Autorizacion
del Servicio.

b. Estandar: catorce (14) dias tras recibir la Solicitud para la Autorizacion del
Servicio.

c. Enelcasode unasolicitud para servicios del cuidado de la saluden casa cubiertos
por Medicaid después de un ingreso como paciente internado, un (1) dia habil tras
recibir la informacién necesaria; excepto cuando el dia siguiente a la Solicitud
para la Autorizacion del Serviciocae en un fin de semana, luego setenta y dos(72)
horas tras recibir la informacidn necesaria; pero en cualquier caso, no mas de tres
(3) diashabiles tras recibir la Solicitud para la Autorizacion del Servicio.

Prorroga de hasta 14 dias calendario. El Afiliado o un proveedor pueden solicitar la
prérroga en su nombre (por escrito o verbalmente). El plan también puede iniciar una
prérrogasi puede justificar una necesidad para mas informaciony si la prorroga es en
el interés delAfiliado. En todo caso, la razon de la prorroga debe estar bien
documentada.

a. ElPlan MLTC Plan debe notificarle alAfiliadosobre una prérroga iniciada por el
plan de la fecha limite para la revision de su solicitud de servicio. El Plan MLTC
debe explicar la razon de la demora y como la demora es en el mejor interés del
Afiliado. El Plan MLTC deberia solicitar toda informacion adicional requerida
para ayudar a hacer o volver a hacer la determinacién y ayudarle alAfiliadocon
listas de posibles fuentes de la informacion solicitada.

El Afiliado o proveedor pueden apelar la decision — vealos procedimientos de
apelacion.

Si el plan rechazé la solicitud del Afiliadopara una revision acelerada, el plan la
tramitard comorevision estandar.

a. El Contratistadebe avisarle alAfiliadosi su solicitud para la revision acelerada ha
sido rechazada y que la solicitud para el servicio Afiliado sera revisada dentro del
plazo estandar.

Otros plazos para los avisos de la Accion

1.

Cuando elContratistatiene previsto restringir, reducir, suspender ocancelar un servicio
autorizado previamente dentro de un plazo deautorizacion, ya sea como el resultado
de unaDeterminacion de la Autorizacion del Serviciou otraAccion, debe avisarle por
escrito alAfiliadopor lo menos diez (10) diasantes de la fecha de entrada en vigor de
la Accion prevista, excepto cuando:



a. el plazo del aviso anticipado se acorta a cinco (5) diasen casos de fraude
confirmado del Afiliado; o

b. elContratistapuede enviar el aviso por correo a mas tardar en la fecha de
laAccidnpor lo siguiente:

i. el fallecimiento delAfiliado;

ii. una declaracion escrita, firmada por elAfiliadosolicitando la cancelacion del
servicio o proporcionado informacionque requierala cancelacion o reduccion
de los servicios (en la cual elAfiliadoentiende que esto debe ser el resultado
de proporcionar la informacion);

iii. el ingreso delAfiliado a unainstituciondonde él no cumple con los requisitos
para recibir mas servicios;

iv. la direccion delAfiliado es desconocida y el correo dirigido a €l es devuelto
porque no se indicadireccion de reenvio;

v. otra jurisdiccion ha aceptado alAfiliadoparaservicios de Medicaid; o

vi. el médico delAfiliado receta un cambio en su nivel de atencién médica.

c. Para CBLTCS y ILTSS, cuando elContratistatiene previsto reducir, suspender
ocancelar un servicio autorizado previamente oemitir una autorizacion para un
nuevo plazode nivel o cantidad inferioral autorizado previamente, debe avisarle
por escrito al Afiliado por lo menos diez (10) dias antes de la fecha de entrada en
vigor de la Accidn prevista, sin importar la fecha de vencimiento del plazo
original de autorizacion, excepto bajo las circunstancias descritas en 1(a)-(b).

I. Para CBLTCS y ILTSS, cuando elContratistatiene previsto reducir,
suspender ocancelar un servicio autorizado previamenteo emitir una
autorizacionpara un nuevo plazode nivel o cantidad inferioral autorizado
previamente, elContratista nofijard la fecha de entrada en vigor de la
Accionpara que caiga en un dia no héabil, a menos que
elContratistabrindecobertura telefonica "en vivo™ las veinticuatro (24) horas
de los siete (7) dias de la semana para aceptar y responder aQuejas,
Apelaciones a Quejas yApelaciones a Acciones.

d. ElContratistadebe enviarle al Afiliado el aviso escrito por correo en la fecha de
laAccioncuando ésta es una negacién de pagototal o parcial,

e. Cuando elContratistano llega a la determinaciondentro de los plazos
deDeterminacion de la Autorizacion del Servicio descritos en este Apéndice, se
considera unaDeterminacion Adversa y elContratistadebe avisarle al Afiliado
sobre la Accidnen la fecha en que expiran los plazos.

Contenido de los avisos sobre la accién




ElContratistadebe utilizar el modelo del aviso MLTC Determinacion Adversa
Inicialpara todas lasacciones, excepto para aquéllas basadas en un intento de restringir
acceso a proveedores bajoel programa derestriccion de beneficiarios.

Paraacciones basadasen un intento de restringir acceso a proveedores bajo el programa
de restriccion de beneficiarios, el aviso sobre laacciondeberd contener lo
siguientesegun corresponda:

la fecha en que comenzara la restriccion;

el efecto y alcance de la restriccion;

la razon por la restriccion;

el derecho del beneficiario a unaapelacion;

instrucciones para solicitar una apelacion, incluyendo el derecho derecibir

continuacion de ayudasila solicitud es hecha antes de la fecha de entrada en vigor

de la accion prevista o 10 diasdespués del envio de los avisos, 1o que ocurra mas
tarde;

f. el derecho del Contratista de designar a un proveedor primario para el
beneficiario;

g. el derecho del beneficiario de seleccionar a un proveedor primario dentro de dos
semanas a partir de la fecha del aviso de la intencion de restringir, si
elContratistale da al beneficiario una seleccion limitadade proveedores primarios;

h. el derecho del beneficiario de solicitar un cambio a un proveedor primario cada
tres meses o0 antes si hay causa fundada;

i. el derecho a reunirse con elContratistapara hablar sobre la razén en pro de la
restriccion prevista y su efecto;

j. el derecho del beneficiario de explicar y presentar documentacién, ya sea en una
reunion o entregandola, que muestre una necesidad médica de cualquierservicio
citado comomal utilizado en el Paquete Informativo del Beneficiario;

k. el nombre y teléfono de la personade contacto paraorganizar una reunion;

I. el hecho de que una reunién no suspenda la fecha de entrada en vigor que aparece
en el aviso sobrela intencion de restringir;

m. el hecho de que la reunién no tome el lugar ni reduzca el derecho del beneficiario
de tener una audiencia imparcial;

n. el derecho del beneficiario de examinarel expediente de su caso; y

0. el derecho del beneficiarioaexaminar los expedientesarchivados por el

Contratista, que pueden identificarservicios MA pagados en nombre del

beneficiario. A esta informacion generalmente se le conoce como “detalle del

reclamo” o “perfil del beneficiario”.
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