LHLO09/1217

DEPARTAMENTO DE SEGUROS DE TEXAS

Division de Regulacidn Financiera - Control de Calidad de la Atencién Administrada (103-6A)
A Guadalupe, Austin, Texas 78701 * P.O. Box 149104, Austin, Texas 78714-9104
Vy (512) 676-6400 | f(512) 490-1013 - (866) 554-4926 - TDI.texas.gov | @TexasTDI

SOLICITUD DE REVISION POR UNA ORGANIZACION DE REVISION INDEPENDIENTE (IRO)
INSTRUCCIONES

(NO ENVIE ESTE FORMULARIO AL DEPARTAMENTO DE SEGUROS DE TEXAS)

Instrucciones para el paciente, el representante o la persona que actia en nombre del paciente/empleado y el proveedor:

Se le proporciona este formulario porque su compaiiia de seguros ha denegado su solicitud de servicios de atencion médica por
considerar que no existe una necesidad médica. Ahora puede solicitar que su caso sea revisado por un proveedor de atencion
médica que sea totalmente independiente de su plan de salud o compaiiia de seguros (compafiia). Esto se denomina revision
independiente por parte de una Organizacidn de Revisidn Independiente o "IRO". Usted, su proveedor de atencién médica, su
representante o alguien que actue en su nombre pueden presentar este formulario.

Para solicitar una revision independiente de su caso, debe tomar las siguientes medidas:

e Complete el formulario de solicitud de revisién por parte de una Organizacion de Revision Independiente
(formulario del TDI LHLOQ9).

e Firme el formulario para que la IRO pueda recibir su historia clinica. (No es necesaria una firma para
los casos de Compensacion de trabajadores).
ENVIE EL FORMULARIO COMPLETO A LA COMPARNIA QUE DENIEGA SU SOLICITUD DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA LO
ANTES POSIBLE. (Para los casos de Compensacion de trabajadores, debe enviar este formulario dentro de los 45 dias
calendario).
o Instrucciones para la compafiia de seguros: complete la seccion "Compafiia o0 URA que denegd los servicios" en la pagina 4.
o Nota para los pacientes: La direccion y/o el nimero de fax de la companiia se pueden encontrar en la carta de denegacion.

La compaiiia enviara su solicitud de revision independiente al TDI. Una vez que el TDI reciba la solicitud de la compafiia,
el TDI asignara su caso a una IRO. Recibira una carta del TDI que identifica la IRO a la que se le ha asignado su caso. Los
plazos para que la IRO tome una decisidn son los siguientes:

Tipos de cobertura Salud Red de Compensacion de |Compensacion de trabajadores
trabajadores (WCN) fuera de la red (WC)
Afeccién médica potencialmente mortal 3 dias 8 dias 8 dias
Denegacion de medicamentos recetados o .
infusiones intravenosas - Concurrente 3 dias N/A N/A

Denegacidn de una solicitud de excepcidn a un
protocolo de terapia escalonada con medicamentos 3 dias N/A N/A
recetados - Autorizacion previa

Afeccion médica NO potencialmente mortal 3 B B
20 dias 20 dias 20 dias
Autorizacion previa/Concurrente

30 dias desde la recepcién | 30 dias desde la recepcion del

Retrospectivo 20 dias del cargo de la IRO* cargo de la IRO**

*La compaiiia de seguros paga el cargo.

**El solicitante paga el cargo. (Sin embargo, si el solicitante es un empleado lesionado, la compaiiia de seguros paga el cargo).
La revision independiente se hara sin costo alguno para usted. Excepcion tinicamente para Compensacion de trabajadores
fuera de la red:

un proveedor de atencion médica que solicite una revision independiente y retrospectiva debera pagar el cargo de la IRO
antes de que la IRO comience su revision. Sin embargo, si la IRO se encuentra a favor del proveedor de atencion médica, la
compaiiia de seguros le reembolsara al proveedor de atencion médica el monto del cargo de la IRO.
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FORMULARIO DE SOLICITUD
SOLICITUD DE REVISION POR UNA ORGANIZACION DE REVISION INDEPENDIENTE

Fecha de hoy: Mes Dia

Afo

Nombre de la parte que solicita la revisién independiente:

O
O

Apellido, nombre y segundo nombre en letra imprenta O

Relacion con el paciente o empleado lesionado:

(Marque una casilla)

Paciente o empleado (complete la pagina 3, elemento A)

Persona que actlia en nombre del paciente o empleado

lesionado (complete la pagina 3, elementos Ay C)

Proveedor que actia en nombre del paciente o empleado

lesionado (complete la pagina 3, elementos Ay B)

Proveedor que recibid la denegacidn (complete la pagina 3, elemento A)

Subdemandante (solo para Compensacion de trabajadores) (complete la
pagina 3, elementos Ay C)

MOTIVO DE SOLICITUD DE REVISION POR PARTE DE UNA IRO

SE APLICA A LOS CASOS DE COMPENSACION DE TRABAJADORES Y
DE SALUD:

¢Se trata de una afeccion médica potencialmente mortal?
Marque una casilla:

oSi o No
(Esta pregunta no se aplica si se han recibido servicios).

¢ La revision fue ordenada por parte de un tribunal?
Marque una casilla:

oSio No

SE APLICA SOLO A CASOS DE SALUD:

¢Se trata de una denegacion de medicamentos recetados o
infusiones intravenosas

con los cuales ya estd recibiendo
beneficios? Marque una casilla:

oSio No

¢Se trata de una denegacion de una solicitud de excepcién a
un protocolo de terapia escalonada

con medicamentos recetados?
Marque una casilla:

oSio No

SERVICIOS DENEGADOS
Describa los servicios de atencién médica que se estan denegando (incluya fechas solo si se han brindado los servicios):

INFORMACION DEL PACIENTE/EMPLEADO LESIONADO

Numero de identificacion de la reclamacién o el plan de salud:

(Este numero generalmente se encuentra en la tarjeta de identificacion del paciente para los planes de salud. El
numero identifica al paciente con la compaiiia de seguros. Ingrese el nimero de reclamacion de DWC para los casos

Fecha de nacimiento: (mes) (dia)

(afio) Sexo

Sufijo

Nombre Segundo nombre Apellido
Calle

Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono - Fax -

ENVIE ESTE FORMULARIO A LA COMPARNIA QUE DENIEGA SU SOLICITUD DE SERVICIOS DE
ATENCION MEDICA. (NO ENVIE ESTE FORMULARIO AL DEPARTAMENTO DE SEGUROS DE TEXAS).
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A. PROVEEDOR QUE RECIBIO LA DENEGACION

Nombre

Numero de identificacion fiscal federal

Calle
Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono - Fax -
B. PROVEEDOR QUE ACTUA EN NOMBRE DEL PACIENTE/EMPLEADO LESIONADO, S| CORRESPONDE
Nombre

Numero de identificacion fiscal federal

Calle
Ciudad Estado Cddigo postal ____
Numero de teléfono:___ - Numero de fax: -
C. PERSONA QUE ACTUA EN NOMBRE DEL PACIENTE/EMPLEADO LESIONADO, S| CORRESPONDE
Nombre Segundo nombre Apellido Sufijo

Relacion con el paciente

Calle
Ciudad Estado Cdodigo postal __
Numero de teléfono ___ - Numero de fax -

ENVIE ESTE FORMULARIO A LA COMPANIA QUE DENIEGA SU SOLICITUD DE SERVICIOS DE ATENCION
MEDICA. (NO ENVIE ESTE FORMULARIO AL DEPARTAMENTO DE SEGUROS DE TEXAS).
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DIVULGACION
(La divulgacién debe ser firmada por el paciente, sus padres o tutores legales).
(NO ES NECESARIA PARA LOS CASOS DE COMPENSACION DE TRABAJADORES)

Yo, (Apellido, nombre y segundo nombre en letra imprenta), el paciente,
los padres

o el tutor legal del paciente (marque con un circulo una opcién), autorizo la divulgacion a la Organizacidn de Revisidn
Independiente de todas las historias clinicas necesarias y otros documentos que sean relevantes para la revision y que estén
en posesidn del agente de Revision de utilizacion o cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencidn médica.

Firma Fecha: (mes) (dia) (afo)

Nota: Para el tratamiento de la salud mental o la dependencia quimica, enumere los proveedores a los que se les aplica esta
divulgacion:

COMPANIA O AGENTE DE REVISION DE UTILIZACION QUE DENEGO LOS SERVICIOS
(Esta seccidn debe ser completada SOLO por la compafiia o URA que denegd los servicios).

Nombre de la compafiia

Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal

Numero de teléfono gratuito Numero de fax

La persona que solicita la revisién independiente debe enviar este formulario a la compafiia de la manera en que se indica en
esta seccion. (No envie este formulario al TDI).

AVISO SOBRE CIERTAS PRACTICAS Y LEYES SOBRE INFORMACION

Con algunas excepciones, tiene derecho a recibir informacion sobre la informacion que el Departamento de Seguros de
Texas (TDI) recopila sobre usted. Segun las secciones 552.021 y 552.023 del Cédigo del Gobierno de Texas, tiene derecho
a revisar o recibir copias de su informacion, incluida la informacion privada. Sin embargo, el TDI puede retener
informacion por otros motivos que no sean para proteger su derecho a la privacidad. Segun la seccion 559.004 del
Cddigo del Gobierno de Texas, tiene derecho a solicitar que el TDI corrija la informacidn incorrecta que tiene sobre usted.
Para obtener mds informacion sobre el procedimiento y los costos para obtener informacion del TDI o sobre el
procedimiento para corregir la informacion mantenida por el TDI, comuniquese con la Seccion de Asesores de la Agencia
de la Division de Asesores Generales del TDT al (512) 676-6551 o visite la seccion de Procedimiento de correcciones en el

PARA OBTENER INFORMACION SOBRE EL PROCESO DE REVISION INDEPENDIENTE, LLAME AL TDI AL 1-866-554-4926, OPCION 7.

ENVIE ESTE FORMULARIO A LA COMPARNIA QUE DENIEGA SU SOLICITUD DE SERVICIOS DE ATENCION
MEDICA. (NO ENVIE ESTE FORMULARIO AL DEPARTAMENTO DE SEGUROS DE TEXAS).
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Derechos de apelacion de los miembros
(mercado)

Usted recibié un Aviso de determinacidn adversa. Esto significa que Community ha:
¢ denegado o reducido la autorizacidn de un servicio.

|Proceso de apelacion estandar |

Usted tiene derecho a apelar una determinacién adversa. Su proveedor u otra persona que elija como su
representante también pueden presentar la apelacion. Tiene 180 dias a partir de la fecha de la determinacidon adversa
para hacerlo. Puede presentar la apelacién verbalmente o por escrito. Envie su apelacion a:

Community Health Choice, Inc.
Attention: Appeals Coordinator
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, Texas 77054
713-295-6704 o0 1-855-315-5386

O enviela por fax a: 713-295-7033; Attn: Appeals Coordinator

Durante el proceso de apelacidn

Si se encuentra hospitalizado, le informaremos que hemos recibido su apelacién en un plazo de 24 horas. La
notificacion se enviara por teléfono o por transmisién electrdnica. Si no estd hospitalizado, se le enviard una
notificacion por escrito en un plazo de cinco (5) dias habiles. Es posible que Community necesite mas informacion que
nos ayude con su apelacién. La carta incluird una lista de documentos que usted, su representante o proveedor deben
enviar a Community para la apelacién. Tiene derecho a darnos informacion que respalde su apelacidn. Puede revisar
cualquier informacién que utilicemos para tomar nuestra decision.

Community hara que una persona revise la apelacion para asegurarse de tener toda la informacién requerida.
También le solicitard a un médico que revise su apelacién. Este médico estara capacitado en el tratamiento de su tipo
de enfermedad y no participard en la decision original.

Respuesta a su apelacidn estandar
Community le enviara una respuesta a su apelacion dentro de los 30 dias calendario después de recibirla. La respuesta
por escrito incluira:
e Motivos de la decision de apelacion
e Fundamento clinico de la decisién
e Tipos de médicos que evaluaron la apelacion, incluida la especialidad
e Su derecho a solicitar una revision por parte de la Organizacién de Revision Independiente (IRO) del
Departamento de Seguros de Texas y cdmo hacerlo
e Su derecho a solicitar una copia de las pautas utilizadas para tomar la decision (a menos que se haya
determinado que el servicio de cuidado de la salud proporcionado o propuesto no esté cubierto por
motivos distintos de los de una determinacion adversa; por ejemplo, se trata de un beneficio que no esta
cubierto o esta expresamente excluido).

Tiene derecho a un acceso razonable y a recibir copias de toda la documentacién a pedido.

Su proveedor tiene derecho a solicitar una revision de un especialista dentro de los diez (10) dias de haber tomado
nuestra decision.

Proceso de apelacidn acelerada
Tiene derecho a solicitar una apelacion acelerada. Este tipo de apelacién se refiere a emergencias, hospitalizaciones
continuadas y afecciones potencialmente mortales. Puede solicitar una apelacion acelerada, ya sea oralmente o por
escrito. Community resolvera su apelacién acelerada a mas tardar 1 dia habil a partir de la fecha en que se reciba toda
la informacién necesaria para completar la apelacion. Es posible que Community dé a conocer la determinacién de
apelacion por teléfono o por transmisidn electrdnica, pero usted recibira una carta dentro de los tres dias habiles de la
notificacion inicial.

Péagina 8 de 19



Denegacién de la apelacién - Revisidn por parte de una IRO

Si Community rechaza su solicitud de servicios luego de que usted haya agotado el proceso de apelacidn interno de
Community Health Choice, tiene derecho a una revisiéon de su apelacidn por parte de una Organizaciéon de Revision
Independiente (IRO) (a menos que se haya determinado que el servicio de cuidado de la salud proporcionado o
propuesto no esté cubierto por motivos distintos de los de una determinacién adversa; por ejemplo, si se trata de un
beneficio que no estd cubierto o esta expresamente excluido). Una revisidén independiente significa que alguien que
no es empleado de Community revisara su solicitud de servicios. Si su caso involucra afecciones urgentes o
potencialmente mortales, tendrd derecho a una apelacidon inmediata con una IRO sin tener que pasar por el proceso
de apelacion interno de Community. Junto con la carta de respuesta a la apelacién, Community le enviara informacion
sobre cédmo solicitar una IRO y un formulario de solicitud.

| Determinaciones adversas retrospectivas |
Las determinaciones adversas relacionadas con las revisiones retrospectivas se tomardn dentro de un periodo
razonable que no excedera los 30 dias después de recibir la reclamacién. La determinacidn se enviara por escrito al
proveedor de cuidado médico, afiliado o persona que actie en nombre del afiliado.

Proceso para presentar quejas
Si desea presentar una queja, enviela a:

Community Health Choice, Inc.
Attention: Service Improvement
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, Texas 77054
713-295-6704, 1.855-315-5386 (llamadas sin cargo), 771 (TTY)
O enviela por fax a: 713-295-7034/Attn: Service improvement

Community respondera las quejas dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion.
También puede presentar una queja ante el Departamento de Seguros de Texas:

Texas Department of Insurance
P.O. Box 149091
Austin, TX 78714-9091
1-800-252-3439
Fax: 512-490-1007
Sitio web: www.tdi.texas.gov
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FORMULARIO DE APELACION PARA MIEMBROS
(mercado)

Nombre del miembro:

Direccion:

Ciudad, estado y codigo postal:

Numero de teléfono:

Numero del miembro: _

Indique el tipo de apelacion:

____Apelacién estandar Apelacién acelerada Estdndar de revisidn de la IRO
_____Revisién de la IRO para afecciones médicas urgentes o potencialmente mortales

Describa brevemente su apelacion:

Firma Fecha
Envie este formulario a la siguiente direccidn:

Community Health Choice, Inc.
Attention: Appeals Coordinator
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, Texas 77054
713-295-6704 o0 1-855-315-5386 0 TTY 711

O envielo por fax a: 713-295-7033/Attn: Appeals Coordinator

No es necesario que nos envie el formulario completo, pero le recomendamos que lo haga, ya que nos
ayudarad a resolver su apelacion.
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FORMULARIO DE APELACION PARA EL MIEMBRO
(Mercado)

Nombre del miembro:

Direccion:

Ciudad, estado y
cddigo postal:

NuUmero de teléfono:

Numero de miembro:

Esta es una:
Apelacién estandar Apelacién acelerada Revisién estandar de
una IRO
Revisidn de una IRO para enfermedades urgentes o potencialmente mortales

Describa brevemente su apelacion:

Firma Fecha
Envie el formulario a la siguiente direccidn:

Community Health Choice, Inc.
Attention: Appeals Coordinator
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, Texas 77054

713-295-6704 o gratis al 1-855-315-5386 0 TTY 711

Para fax: 713-295-7033/Attn: Appeals Coordinator

No estd obligado a devolverlo completo, pero lo instamos a que lo haga porque de esta forma nos

ayudard a resolver su apelacion.
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DEPARTAMENTO DE SEGUROS DE TEXAS LHL005/0118

Division de Regulacion Financiera - Control de Calidad de la Atencion Administrada (103-6A)
A Guadalupe, Austin, Texas 78701 * P.O. Box 149104, Austin, Texas 78714-9104
Vy (512) 676-6400 | f(512) 490-1013 - (866) 554-4926 - TDI.texas.gov | @TexasTDI

SOLICITUD PARA UNA REVISION POR PARTE DE UNA ORGANIZACION DE REVISION

INDEPENDIENTE (INDEPENDENT REVIEW ORGANIZATION, IRO)
INSTRUCCIONES

(NO REGRESE ESTE FORMULARIO AL DEPARTAMENTO DE SEGUROS DE TEXAS)

Instrucciones para el paciente, la persona que actiia en nombre del paciente o el representante del paciente/empleado, y
proveedor:

Este formulario se le ha proporcionado a usted debido a que su solicitud para obtener servicios de cuidados de salud ha sido denegada
debido a que se ha considerado que dichos servicios no son médicamente necesarios. Ahora usted puede solicitar que su caso sea revisado
por parte de un proveedor de servicios médicos que sea totalmente independiente de su plan de salud o de su aseguradora (compafiia).
Esto es llamado una revisidén independiente por parte de una Organizacion de Revision Independiente o una "IRO". Usted, su proveedor de
servicios médicos, o alguien que actle en su nombre o su representante pueden presentar este formulario.

Para solicitar una revision independiente en su caso, usted debe tomar las siguientes medidas:

e Completar la solicitud para una revisién por parte de una Organizacién de Revision independiente (Formulario de TDI LHLO09).

e  Firmar el formulario para que la IRO pueda recibir sus expedientes médicos. (La firma no es requerida para los casos de
Compensacidn para trabajadores).

. REGRESAR LO ANTES POSIBLE EL FORMULARIO COMPLETO A LA COMPARNIA QUE ESTA DENEGANDO SU SOLICITUD PARA LOS
SERVICIOS DE LOS CUIDADOS DE SALUD. (Para los casos de Compensacidn para trabajadores, debe regresar este formulario
dentro del lapso de tiempo de 45 dias calendario).

o Instrucciones para la aseguradora: complete la Seccidn "Compafiia o agente para la Revisidn de utilizacion
(Utilization Review Agent, URA) que ha denegado los servicios" en la pagina 4.

o Nota para los pacientes: La direccién y/o niumero de fax de la compaiiia se pueden encontrar en la carta de rechazo
(Denial letter).

La compaiiia enviara su solicitud para una revision independiente a TDI. Una vez que TDI recibe la solicitud de la compaiiia, TDI asignard
su caso a una IRO. Usted recibira una carta de parte de TDI donde se identificard la IRO a la que su caso ha sido asignado. Los limites de
tiempo para que una IRO emita una decisidn son los siguientes:

] Red de Compensacion para Trabajadores| Compensacién para trabajadores
Tipos de cobertura Salud  \\workers' Compensation Network, WCN) fuera de la red (Workers'
Compensation Non-Network, WC)
Pone en peligro la vida 3 dias 8 dias 8 dias
Denegacién de medicamentos recetados o
infusiones intravenosas - Concurrente 3 dias N/A N/A
Denegacion de la solicitud para la excepcion
del protocolo para u'na t.e’rapia e|.1 3 dias N/A N/A
etapas/pasos - Autorizacion previa
No pone. en.p'ehgro la vida: pre 20 dias 20 dias 20 dias
autorizacion/concurrente
Retrospectiva 20 dias 30 dias. a partir de Ia.fecha en que se 30 dia.s a partir de Ia. fecha en que se
recibe el honorario de la IRO* recibe el honorario de la IRO**

*La aseguradora paga el honorario.
**E| solicitante paga el honorario. (Sin embargo, si el solicitante es el empleado lesionado, la aseguradora paga el honorario).
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No hay costo alguno para su revision independiente. Excepcion solamente para la Compensacion para
trabajadores fuera de la red: un proveedor de servicios médicos que solicita una revisiéon
retrospectiva independiente estard obligado a pagar los honorarios de la IRO antes de que la IRO
comience su revision. Sin embargo, si la IRO falla a favor del proveedor de servicios médicos, este
sera reembolsado por la aseguradora la cantidad de los honorarios de la IRO.
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FORMULARIO DE SOLICITUD , ,
SOLICITUD PARA UNA REVISION POR PARTE DE UNA ORGANIZACION DE REVISION INDEPENDIENTE

Fecha del dia de hoy: Mes Dia Afio

Nombre del participante que solicita la IRO: Relacion con el paciente o empleado lesionado: (indique uno)
o Si mismo (complete la pagina 3, seccion A)

O Persona que estda actuando en nombre del paciente o del

Escriba en letra de molde su apellido, nombre empleado lesionado (complete la pagina 3, secciones Ay C)

e Inicial del segundo nombre o Proveedor que esta actuando en nombre del paciente o del
empleado lesionado (complete la pagina 3, secciones Ay B)

o Proveedor que recibio la negativa (complete la pagina 3, seccion

RAZON DE LA SOLICITUD PARA LA REVISION POR PARTE DE UNA IRO

APLICA A LOS CASOS DE SALUD Y COMPENSACION PARA APLICA SOLAMENTE A LOS CASOS DE SALUD:
TRABAJADORES: ¢Se trata de una denegacidén de medicamentos recetados o
infusiones intravenosas por la cual usted ya esta recibiendo
éPone en peligro la vida esta condicién? Indique uno: beneficios?
oSioNo o Sia No

(Esta pregunta no aplica si los servicios ya han sido recibidos).

¢Se trata de una denegacién de la solicitud para la excepcién del
protocolo para una terapia en etapas/pasos?

Indique uno:

o Si oNo

¢Ha sido ordenada la revision por un tribunal? Indique uno:
o Sio No

SERVICIOS DENEGADOS
Describa los servicios de cuidados de salud que han sido denegados (incluya las fechas solamente si los servicios ya han sido
realizados):

INFORMACION SOBRE EL PACIENTE/EMPLEADO LESIONADO

Numero de plan de salud o nimero de identificacidn de la reclamacion:
(Este numero por lo general se encuentra en la tarjeta de identificacion del plan de salud del paciente. El numero identifica al
paciente con la aseguradora. Ingrese el numero de reclamacion de DWC para los casos de compensacion para trabajadores).

Fecha de nacimiento: (mes) (dia) (afio) Sexo

Nombre Segundo nombre Apellido Nombre sufijo
Calle

Ciudad Estado Cédigo postal

Teléfono: - Fax: -

REGRESE ESTE FORMULARIO A LA COMPANIA QUE ESTA DENEGANDO SU SOLICITUD
PARA LOS SERVICIOS DE CUIDADOS DE SALUD.
(NO REGRESE ESTE FORMULARIO AL DEPARTAMENTO DE SEGUROS DE TEXAS).
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A. PROVEEDOR QUE RECIBIO LA NEGATIVA

Nombre

Numero de Identificacion de impuestos federales (Federal Tax Identification Number)

Calle
Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono: - Fax: -

B. PROVEEDOR QUE ESTA ACTUANDO EN NOMBRE DEL PACIENTE/EMPLEADO LESIONADO, SI ES QUE APLICA

Nombre

Numero de Identificacién de impuestos federales (Federal Tax Identification Number)

Calle
Ciudad Estado Cddigo postal
Numero de teléfono: Numero de fax:
C. PERSONA QUE ESTA ACTUANDO EN NOMBRE DEL PACIENTE/EMPLEADO LESIONADO, SI ES QUE APLICA
Nombre Segundo nombre Apellido Nombre sufijo

Relacion con el paciente

Calle
Ciudad Estado Cddigo postal
Numero de teléfono: Numero de fax:

REGRESE ESTE FORMULARIO A LA COMPANIA QUE ESTA DENEGANDO SU SOLICITUD PARA LOS
SERVICIOS DE CUIDADOS DE SALUD.
(NO REGRESE ESTE FORMULARIO AL DEPARTAMENTO DE SEGUROS DE TEXAS).

Péagina 15 de 19



ACUERDO PARA LA ENTREGA DE INFORMACION
(El acuerdo debe ser firmado por el paciente o por su tutor legal).
(ESTO NO ES REQUERIDO PARA LOS CASOS DE COMPENSACION PARA TRABAJADORES).

Yo, (escriba en letra de molde el apellido, nombre e inicial del segundo
nombre), el paciente,

padre/madre, o tutor legal del paciente (realice un circulo en uno), autorizo que se le entreguen a la
Organizacion de Revision Independiente todos los expedientes médicos necesarios y otros documentos que
sean relevantes para la revision, que estén en poder del agente para la Revisidn de utilizacion o cualquier
médico, hospital u otro proveedor de servicios médicos.

Firmado Fecha: (mes) (dia) (afio)

Nota: Para el tratamiento por dependencia a sustancias quimicas o salud mental, enliste el nombre de los
proveedores para los cuales aplica este acuerdo:

COMPANIA O AGENTE PARA LA REVISION DE UTILIZACION QUE DENEGO LOS SERVICIOS
(Esta seccion debe ser completada SOLAMENTE por la compaiiia o URA que denegd los servicios).

Nombre de la compaiiia:

Direccion:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Numero de teléfono gratuito: Numero de fax:

La persona que solicita la revision independiente debe enviar este formulario a la empresa, segun se indica en
esta seccion. (No envie este formulario a TDI).

AVISO SOBRE CIERTA INFORMACION, LEYES Y PRACTICAS

Con pocas excepciones, usted tiene derecho a ser informado sobre la informacion que el Departamento de Seguros de Texas (TDI) reune
sobre usted. Bajo las Secciones 552.021 y 552.023 del Cédigo Gubernamental de Texas, usted tiene derecho a revisar o recibir copias de
su informacion, incluyendo informacion que es privada. Sin embargo, es posible que TDI no dé a conocer la informacion por razones
diferentes a las de proteger su derecho a la privacidad. Bajo la Seccién 559.004 del Cédigo Gubernamental de Texas, usted tiene derecho
a solicitar que TDI corrija la informacion incorrecta que TDI tiene sobre usted. Para obtener mds informacion sobre el procedimiento y los
costos para obtener informacion de TDI o sobre el procedimiento para corregir informacién que mantiene TDI, por favor comuniquese
con la Seccidn de Asesoria de la Agencia de la Division de Asesoria General de TDI al (512) 676-6551 o visite la seccion para el
Procedimiento de Correcciones en el sitio web de TDI en www.tdi.texas.gov.

PARA OBTENER INFORMACION SOBRE EL PROCESO DE REVISION INDEPENDIENTE, POR FAVOR LLAME AL 1-866-554-
4926,
OPCION 7. REGRESE ESTE FORMULARIO A LA COMPARNIA QUE ESTA DENEGANDO SU SOLICITUD PARA LOS SERVICIOS DE
CUIDADOS DE SALUD.
(NO REGRESE ESTE FORMULARIO AL DEPARTAMENTO DE SEGUROS DE TEXAS).
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Asistencia con el idioma

La ley federal exige a Community Health Choice, Inc. proporcionar la siguiente informacién.

1. Arabe

o e s e el e s LA TG e Gl JTATL (e T0a Clagen 40 Jady) Ba ads e Loyl Rnly) Ga
o ond gl uwlezxmj“wum,khn.wuaﬂwqu.iﬂm,)cr.:.-,}.:) Ua
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2. Chino

3. Inglés

FEOHBEE B TH8SART EHACommunty Heath Choie NSNS RNEBHE. BRE
FBENS FEEE, SUESEIRLENZ NI, AEFENMRERERTAN. ERRLR
ENBIEAIARNN K, WRIRES 1855315 5385

This Nosce has Important Information. This notice has im portant information about your spplication or coverage
through Community Health Choice. Look for key dates in this notice. You may nead 1o take acton by centain
deadiines to keep your heaith coverage or halp wih costs. You have the nght to get fvs informaton and help
in atno cost. Call 1.855 3155386

4. Francés

Cet avis condent des informations mportanes. Cat avs content des renseignaments importants sur votre
demande ou votre couverture par l'enfremse de Community Health Chote. Cherchez les dates désdans oot
avis. Vous devrez pewt-&tre prendre des meswes 3 certaines dates pour consanver vole couverturs santéd ou
vous aider avec les calts. Vous avez le droit d'obenir ces informations et d'aider dans votre langue sans

5. Aleman

frais A rie 1.856315. 5385

Ciese Mittedung enthalt wichage Informationen. Disse Mittedlung enthalt wichtge | nformationen zu IvemAntag
auf Kmnkasnvemicherung bzw. hren Vemicherungsschutz mit Community Health Choica. Achten Sie auf
wichsge Termne In deser Mitisilung. Eventuell missen Sie zu bestimmien Sichtagen Malinahmen eqgredfen,
un de Beibehatung lhres Verscherungsschutzes tew. inranzisller Unferstiizung zu gawahreisen. Sie haben
en Recht auf die kosEnfreie Bereistefung dissar Informasonen und weisrer Unterstitzung in lhrer Sprache.
Rufen Sie an unter 1.655.315.5385.

6. Guyarati

i L2 HEcae] MIEA] 3. wi A2d Mzl Community Heath Choice W20 el sq 2y el Wiy
Aoy g QR uscadl Masidl 1a1d 3. w) AEH 51 il W2 gall. dl it WY sa¥y wal
aguctl Wl HIT Mes scl MR s AL el gt wal Aaiddl e usl 2B 8. ail ste) wstw el
U Bt e 518 el Mee Nerdal W2 AR 8. 1,855 3155386 819 3L

7. Hindi

20 G g aqvl IAPR2 ¢ | 39 990 MIG® 1854 91 Community Health Choice SaRI Havd & a1 &
T T0Y FFTHR2 §1 59 9 AHT G0 dRE= F>T Gfowd | 37 ¥07 DIDETS Fa9 O F-w0
TN & Heg oY GFHTET S50 T FRIE FINTKIT & I5dt & | TGS 331 319 7 38 THaR2 ¥)
WU GEYRS SolTd F3 31 JUNFR 81 18665315 538570754 |

8. Japonés

COAN-BAZERBLEAERTLEY, _OANICIZCommunity Heakh Choice O IR E Iz RRRE
T SRECABRLSEATCOEY., CoORHNCEREATOWLRELBENERB EEL, RESK
PHAY AR~ FERF TS0 AEONMAETITRERSZHNITE ZLRENHEYVEY, 820
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1.855. 315 5385F THERBE EX L,

9. Coreano

O ZAME=ZRM AR FBAAGLICLO SXME Cannmmy Health Cnaice S 7512 *'§°|'4
FHETO O TR W2y B3 AaUC o BAMM Fo ERE RoRLM L, H3te Hiey
HEE RS LHE 0 T EE 2| SN E BES OIZUMNA NS HMG ¥ = Aa U
FHHAAE QNS LB 2D FE2 7 49 202 L 28 28 e[t UHHC. 185531553868
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10. Laosiano

mindc i De auid i, miydcimnulisguidtoiato T ﬂl‘rn?n1ur"u-|a'jaa]aﬁm§.mmu Community
Heatn Choice, WissnoregudufiddinTundefrml.vmuen widepshdnerntiineaishednmn
funsmesmeesprufnuioude luda s, Mifindofeaiudive ‘t-"iﬁué.l,mﬂn'uhm-,mmmI'[jn?n
e ooy, Tnasdy 1L.855.315,5388,
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Hasrosies yaeqomMnedie cofepkuT BERHYID WHDopMaLn. HacToRwes YeSAoMnieHUe CoRSDNUT BaNHYK
WHACPMALKMID 0 BALSM 3ARNEH UM WK CTRAXOBOM NOKDETAN, nperocTaerfeMeM Community Health Choice.
COparme BHAMEHME Ha OCHOBHEES 0aThl, YHAS3HHLE B HACTOALLEM YEsAoMnsHWd. Doamomto, Byaer
Heciivoauan NPai pUHA T eRcTaWA J0 HACTYTINEHHA KOHEYHOID CPOKE ONA COXPEHSYWA CTREXDROTD NONNEE ;
AT |D|_|'IF| HCIH'_IIF-IEHMﬂ NI B Onaans pi—]i'.)!q.ll.ﬂ[—'l. Pihl PRSI IIF]:‘:'IHI’J Ha ﬁl:'l\'..‘.IIJI'-EHHUE I|IJJ'|"j"'-I-I-3HI."I& ?_l'l'llll:';l

Este aviso contiens informacion impatante. Esle avisa contiene informacion importants acerca de su
solicitud o cobertura a través de Community Health Cheice. Preste atencion a las fechas clave que se
incluyen en este aviso. Es pasible gue deba tomar alguna medida antes de daterminadas fachas para
mantener su coberture médica o ayuda con jos costos, Usted tizne deracho a recibir esta infonmacion

Ang Motisyang o ay naglalaman ng Importanteng Impormasyen. Maayroon itong importantang impormasyon
fungkol 52 inyong aplikasyan o pagpapasequre sa pamamagitan Community Health Cheice. Hanapin ang
maa impoitanteng petsa sa notisyang ito. Maaaring may kailangan kayong gawin bago ang mga ilinakdang
deadiine para manatiling nakasegura o para matulungan kayo sa mga kailangang babayaran. Kayo ay may
karapstang makatangoap nilong impomasyon at makatanggap ng pagsasalin sa inyong wika na wala

— Communily Health Ch_f.l-l:E_._l-:,l .:;.:’J_u.u- L Sl gand sl ey
oS Syl L aafag Al S L irlasauwd#;"--ll‘-p;rh e R
:a.ln_.-n.-:‘l_.»-,lL;-Jl_n-L-._,-;_:SLu 1644 5154877 sp- daloa (8- S 8 Jabes Cudh g ) 0 6 e gy il penl B Lo

Thong bdo nay od Thdng Tin Quan Trpng, Théng ban ndﬁ,-' =+ thing tin gquan lrt:mg vé mau dom cia b han hna{‘-
kao hidm qua chwong tinh Community Health Choice, Xem nhirng ngdy guan rgng frong thing bao nay,
Ban cd thé cén phai thige hién trong théxi han nhat dinh dé gilr bdo hiém sirc khde cda ban hay gidp d& chi
phi. Ban cé quygn duroc thang tin ndy va gip dé trong ngbn ngik cua ban mian phi. Xin goi 1.855.315 5286,

11 Persa
st
12. Ruso
HHIPOPMELIAL W NOMOLLYW HA BatLeM A3kie. 380HMTE No TenedoHy: 1.855.315.5386.
13.
Espafiol o
espafiol
criollo
ayuda an su idisma sin coste alguno. Liame al tetéfono
1.855.315.5386.
14. Tagalo
kayong babayaran. Tawagan ang 1.855.315.5386,
15. Urdu _ %Mﬂ#ducguﬂ#fﬁimn_mumljﬁ i_1._3:|'.,_-
gLy
oy g i &, R
16.
Vietnamita
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Declaracion de no discriminacion Community Health Choice, Inc. cumple con las leyes federales aplicables
sobre derechos civiles y no discrimina por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo. Community Health Choice, Inc. no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Community Health Choice, Inc. proporciona asistencia
y servicios gratuitos a personas con discapacidad para comunicarse eficazmente con nosotros, tales como
intérpretes calificados del lenguaje de sefias e informacion por escrito en otros formatos (letras grandes,
audio, formatos electrdnicos accesibles y otros). Community Health Choice, Inc. brinda servicios de idioma
gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, tal como intérpretes calificados e informacién
por escrito en otros idiomas. Si necesita estos servicios, comuniquese con el Centro de Atencién al Cliente
de Community Health Choice, Inc. al 1-855-315-5386. Si considera que Community Health Choice, Inc. no le
ha provisto estos servicios o que ha sido discriminado de alguna otra manera por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja.

Si necesita ayuda para presentar una queja, Pamela Hellstrom, vicepresidenta del drea de Administracién
de Riesgos y Cumplimiento Corporativo, estara a su disposicion para ayudarle. Puede presentar una queja
al Departamento de Mejora de Servicios, ya sea en persona, por correo postal, fax o correo electrénico:

Pamela Hellstrom, vicepresidenta del drea de Administracién de Riesgos y Cumplimiento Corporativo, 2636
South Loop West, Suite 125 Houston, Texas 77054

Teléfono: 713-295-6704
Correo electrénico: Marketplace Grievances@communitycares.com

También puede presentar una queja relacionada con derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and
Human Services). La queja puede presentarse por medios electrdnicos a través del portal de quejas de la
Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,0 por correo
electrénico o teléfono a:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos ,200 Independence Avenue, SW Room
509F,
HHH Building Washington, D.C. 20201 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
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