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SOLICITUD DE REVISION MEDICA INDEPENDIENTE (IMR)

Si usted desea otorgar a otra persona autoridad para asistirlo con su IMR, usted debe
completar la Forma de Autorizacion de Asistentes.

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Inicial del segundo nombre___ Apellido

Nombre del padre o guardian del joven menor

Direccion

Ciudad Estado Cédigo postal
NUmero telefonico de dia NuUmero telefonico de noche

Nombre del plan de salud
Numero de membresia del paciente

Fecha de nacimiento del paciente (mm/dd/aa) Género [ ] Masculino [] Femenino
¢ Tiene Medi-Cal? ] si [] No
¢ Tiene Medicare o Medicare Advantage? [] si [] No
¢Ha presentado alguna queja o reclamo a su plan de salud? ] si [ ] No
¢ Esta tratando de obtener el pago de un servicio que ya ha recibido? ] si [ ] No

SuU PROBLEMA DE SALUD (Sies necesario, utilice una hoja por separado y anexe otros documentos).

1 ¢Cual es su condicién médica o el diagnéstico de su doctor?

2 ¢ Qué tratamiento médico o servicio esta usted solicitando?

3 ¢Como le gustaria que se decidiera su caso?

4 ¢ Padece de una condicién que representa una seria amenaza para su salud? []si [ ] No

Si su respuesta es “Si”, por favor explique

5 Su plan de salud dice que el tratamiento que usted quiere es (marque una opcion):

[] Médicamente innecesario [ ] Experimental o de investigacion [] Otro (por favor explique)

6 Indique el nombre y nimero telefénico de su doctor familiar y de otros doctores que haya visto, consultado o hayan

tratado su enfermedad. ¢ Son parte de la red de su plan de salud? (Si es necesario, utilice una hoja por separado)

7 Estoy solicitando una Revisién Médica Independiente (IMR) para tomar una decisién sobre mi problema médico con
mi plan de salud. Si mi problema no califica para una IMR, por favor revisenlo como queja estandar. Permito a mis
proveedores, actuales y anteriores, asi como a mi plan de salud proporcionar mis expedientes médicos e informacién
para la revision de este problema. Mi expediente puede incluir reportes médicos, de salud mental, de abuso de
sustancias, de VIH, tomografias y otra informacion relacionada con mi caso. Asimismo, el expediente puede incluir
reportes no médicos y cualquier otra informacion que se refi era a mi caso. Autorizo al Departamento de Atencion
Administrada de la Salud (DMHC, por sus siglas en inglés) y al personal de la IMR revisar mis expedientes e
informacioén. Mi autorizacion terminard un afio después de la fecha sefialada al fi nal de este documento, con
excepcioén de lo permitido por la ley. Por ejemplo, la ley de permite que el DMHC continde utilizando mi informacion
internamente. Podré dar por terminada mi autorizacion antes de la fecha establecida si asi lo deseo. Toda la
informacion proporcionada en este documento es verdadera.

Firma del paciente o padre Fecha

Envie esta forma y cualquier anexo por correo o fax al: Help Center, Department of Managed Health Care, IMR Unit,
980 9th Street Suite 500, Sacramento CA 95814-2725; FAX: 916-255-5241



Instrucciones parala solicitud de la IMR

Si su plan de salud rechaza su solicitud de tratamiento o servicios médicos, puede presentar una queja (queja formal) con su
plan. Si no esta de acuerdo con la decisién de su plan, puede pedir al Centro de Ayuda en el Departamento de Atencién Médica
Administrada (Department of Managed Health Care, DMHC) una Revision Médica Independiente (Independent Medical Review,
IMR). Una IMR es una revision de su caso hecha por médicos que no forman parte de su plan de salud. Sila IMR decide a su
favor, su plan debe brindarle el servicio o tratamiento que solicitd. No paga ningun costo por una IMR.

Puede solicitar una IMR si su plan de salud:
e Rechaza, cambia o retrasa un servicio o tratamiento porque el plan determina que no es médicamente necesario.
e No cubrird un tratamiento experimental o de investigacion para una afeccion médica grave.
e No pagara los servicios médicos de emergencia o de urgencia que ya ha recibido.

Antes de solicitarla

En muchos casos, debe completar el proceso de queja de su plan antes de solicitar una IMR. Su plan debe informarle sobre la
decision dentro de los 30 dias o dentro de los 3 dias si su problema es una amenaza grave e inmediata para su salud.

Si su plan rechaza el tratamiento por su naturaleza experimental o de investigacion, no tiene que participar en el proceso de
gueja de su plan antes de solicitar una IMR.

Debe solicitar una IMR dentro de los seis meses posteriores a que su plan de salud le envie una respuesta por escrito a su
gueja formal. Podemos aceptar su solicitud luego de seis meses, si determinamos que las circunstancias impidieron el envio
oportuno.

Tenga en cuenta que si decide no participar en el proceso de IMR, puede estar renunciando a su derecho establecido
por laley de buscar accién legal contra su plan en relacion con el servicio o tratamiento que esta solicitando.

Como realizar la solicitud

Complete el formulario para la solicitud de la IMR. Complete el formulario de Asistentes Autorizados si alguien lo esta ayudando
con su IMR. Si tiene expedientes médicos de proveedores no contratados en relacién con su problema de atencion médica,
inclyalos con su solicitud. Su plan de salud debera obtener expedientes médicos de proveedores contratados.

Adjunte copias de cartas u otros documentos acerca del tratamiento o servicio que su plan de salud denegd. Esto puede
acelerar el proceso de IMR. Envie copias de documentos, no los originales. El Centro de Ayuda no puede devolver
documentos.

Si tiene preguntas acerca de cémo completar el formulario de solicitud, llame al Centro de Ayuda al 1-888-466-2219 o

TDD 1-877-688-9891. Esta llamada no tiene costo.

Envie por correo o fax su formulario y cualquier adjunto a:

Help Center FAX: 916-255-5241
Department of Managed Health Care

980 9th Street Suite 500

Sacramento CA 95814-2725

¢, Qué sucede si reane los requisitos para una IMR?

El Centro de Ayuda revisara su solicitud y le enviara una carta dentro de los 7 dias en la que le informara si reline los requisitos
para una IMR. Cuando toda su informacion, incluidos los expedientes médicos importantes, se reciba, se enviara la IMR a la
Organizacién Revisora, la cual tomara la decision de la IMR se tomara dentro de los 30 dias, o dentro de 3 a 7 dias si su caso
es urgente. Los médicos que revisaron su caso le informaran la decision. Si la IMR decide a su favor, su plan debe brindarle el
servicio o tratamiento que solicito.

¢, Qué sucede si no redne los requisitos para una IMR?
Su problema se revisara a través del proceso de queja estandar del Departamento. Recibird una notificacion de nuestra
decisién por escrito dentro de los 30 dias.

Esta notificacion es requerida por ley

¢ LaLey Knox-Keene de California le concede al Departamento de Atencion Médica Administrada (Department of
Managed Health Care, DMHC) la autoridad para regular los planes de salud e investigar las quejas de los afiliados a
los planes de salud.

e El Centro de Ayuda del DMHC utiliza su informacion personal para investigar su problema con su plan de salud y
brindarle una Revision Médica Independiente si usted reline los requisitos.

e Usted nos da la informacion voluntariamente. No esta obligado a darnos esta informacion.

e Sin embargo, si no nos da la informacién, no podremos investigar su queja o brindarle una Revisién Médica
Independiente.

e Podemos compartir su informacién personal, segin sea necesario, con el plan de salud y los médicos que llevaran a
cabo la Revision Médica Independiente.

e También podemos compartir su informacién con otras agencias gubernamentales conforme la ley lo permita o exija.

e Tiene derecho a ver su informacion personal. Para esto, comuniquese con el coordinador de solicitudes de registros
del DMHC, DMHC, Office of Legal Services, 980 9th Street Suite 500, Sacramento CA 95814-2725, 916-322-6727.

e Laley que exige esta notificacion es la Ley de Practicas de Informacion de 1977 (Seccion 1798.17 del Cédigo Civil de
California).
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FORMULARIO PARA EL ASISTENTE AUTORIZADO

Si usted desea otorgar a alguien autoridad para asistirlo en su Revision Médica Independiente (IMR) o reclamo,
llene las Partes A y B a continuacion.

Si usted es el padre o guardian legal del paciente menor de 18 afios por quien esta solicitando la IMR o reclamo,
no necesita completar esta forma.

Si esta solicitando una IMR o reclamo por un paciente que no puede completar esta forma y usted tiene la
autoridad legal para actuar en representacion de esta persona, favor de completar sélo la Parte B. También envie
una copia del poder legal para decisiones del cuidado de salud o cualquier otro documento legal que le autoriza
tomar decisiones por el paciente.

PARTE A: EL PACIENTE

Autorizo a la persona indicada en la Parte B a continuacion para representarme ante el Departamento de Atencion
Médica Administrada (DMHC) en mi solicitud de IMR o reclamo. Autorizo al DMHC y al personal de la IMR compartir
informacion sobre mi condicién médica y cuidados con la persona mencionada a continuacion. Dicha informacion puede
incluir tratamientos de salud mental, pruebas y tratamientos del VIH, tratamientos de alcoholismo y drogadiccion, y otra
informacion sobre mi atencion médica.

Bajo el entendimiento de que s6lo se compartird informacion relacionada a mi IMR o reclamo.
Mi autorizacién es voluntaria y tengo derecho a darla por terminada. Si deseo hacerlo, tendré que notificarlo por escrito.

Firma del paciente Fecha

PARTE B: PERSONA QUE ASISTE AL PACIENTE

Nombre de la persona que asiste

Firma de la persona que asiste

Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal

Relacion con el paciente

Teléfono de dia #

Teléfono de noche #

[ ] Elpoder legal de las decisiones del cuidado de salud o cualquier otro documento legal esta incluido.





