FORMULARIO DE SOLICITUD DE REVISION EXTERNA

ESTE FORMULARIO DE SOLICITUD DE REVISION EXTERNA se debe completar con (insertar Departamento de seguro del estado o
New Directions, seguin corresponda) dentro de CUATRO (4) MESES después de recibir una determinacion de beneficios adversa, la

cual es una denegacién del pago de un reclamo o solicitud de cobertura de un servicio de cuidado de salud o tratamiento.

NOMBRE DEL SOLICITANTE
[] Persona/paciente cubierto bajo la pdliza [] Representante autorizado

INFORMACION DE LA PERSONA CUBIERTA BAJO LA POLIZA

Nombre Direccion

N.° de teléfono (Casa) (Trabajo) (Teléfono celular

INFORMACION DE SEGURO

Nombre de la compafiia aseguradora

N.° de identificacion de seguro de la persona cubierta bajo la pdliza

N.° de referencia/reclamo de seguro

Direccidn de correo postal de la compafiia aseguradora

N.° de teléfono de la compaiiia aseguradora

INFORMACION DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE SALUD

Proveedor de servicios de salud/Médico tratante

Direccion

N.° de teléfono

N.° de expediente médico

RAZON PARA LA DENEGACION DE LOS BENEFICIOS (marque uno)

|:| Los beneficios de los servicios de cuidado de salud o tratamiento se negaron con base en una opinion
médica, como necesidad médica, relevancia del cuidado, entorno del cuidado de salud, nivel de
cuidado o eficacia de un tratamiento.

|:| El servicio de cuidado de salud o tratamiento se determiné experimental o de investigacion, la

[] cobertura se anulé.



RESUMEN DE SOLICITUD DE REVISION EXTERNA

(Ingrese una breve descripcién del reclamo, la solicitud del servicio de cuidado de salud o tratamiento se nego o la base de la
cancelacion de la cobertura, o adjunte una copia de la carta de denegacién de los beneficios de su compaiiia aseguradora).

REVISION ACELERADA

Si necesita una decisidn rdpida, puede solicitar que su revisidn externa sea manejada de manera acelerada. Para completar esta

solicitud, el proveedor de servicios de salud tratante debe completar el formulario adjunto indicando que un retraso pondria en
gran riesgo la vida o la salud de la persona cubierta bajo la pdliza o pondria en riesgo la capacidad de la persona cubierta bajo la
péliza para recuperar su maximo funcionamiento o someteria a la persona cubierta bajo la pdliza a un dolor intenso (fisico o
emocional) que no se puede controlar de manera adecuada sin el servicio de cuidado de salud o tratamiento solicitado.

¢Es esta una solicitud de revision acelerada?
O s H NO
FIRMA

Para apelar la denegacion de los beneficios, este Formulario debe tener firma y fecha y la "Autorizacion de uso y divulgacion de la
informacién de salud" adjunta debe tener la firma y la fecha. El "Nombramiento de representante autorizado" se debe completar
y devolver, si corresponde.

Yo, , por este medio solicito una revision externa. Declaro que la informacién proporcionada

en este "Formulario de solicitud de revisién externa" es verdadera y exacta segin mi mejor criterio.

Firma de la persona cubierta bajo la péliza/Representante legal
Fech

a o Representante autorizado

Autoridad del Representante
legal (padre, guardian del
menor o especifique)



