Aviso Importante para los Miembros/Afiliados de Planes de Maryland Cubiertos
por Polizas Comerciales Aseguradas Completamente Emitidas en Maryland:

Referencias a Proveedores Fuera de la Red debido a Insuficiencia de la Red

Si necesita servicios de atencidn de la salud cubiertos que no estan disponibles de un proveedor de la
red —o el acceso a un proveedor de la red implicaria una demora o un viaje poco razonable— usted o su
médico pueden pedir una referencia a un proveedor fuera de la red. Si se aprueba su solicitud, los
servicios del proveedor fuera de la red estardn cubiertos al nivel de beneficios dentro de la red.

Como solicitar una referencia a un proveedor fuera de la red debido a la insuficiencia de la red

Para solicitar una referencia a un proveedor fuera de la red, llame al nimero de teléfono gratuito para
miembros que se encuentra en su tarjeta de identificacion del plan de salud. Por servicios para
trastornos de salud mental y por consumo de sustancias, llame al nimero de teléfono de Salud Mental
gue se encuentra en su tarjeta de identificacion. Si desea que otra persona lo represente para esta
solicitud, avisenos y le enviaremos el formulario necesario para designar a un representante.

Las solicitudes de referencia se revisardn oportunamente, seguin lo que corresponda a la condicién del
miembro. Asegurese de avisarnos si tiene un caso de emergencia, en el que un servicio de salud es
necesario para tratar una condicién o enfermedad que, sin atencién médica, representaria un grave
peligro para la vida, la salud o la capacidad del paciente para recuperarse completamente, o haria que el
miembro represente un peligro para si mismo o los demas.

Qué puede hacer si no se aprueba su solicitud de referencia a un proveedor fuera de la red

Si se deniega su solicitud de referencia a un proveedor fuera de la red y usted no esta de acuerdo con
nuestra decisidn, usted o su representante pueden solicitar una revisidon de queja formal. Se trata del
proceso para pedirnos que reconsideremos una decision. La persona que revisard su queja formal no
serd la misma que tomo la decisién original ni un subordinado de ésta.

La solicitud de queja formal se debe presentar dentro de los 180 dias a partir del momento en que usted
recibié la denegacién de su solicitud de referencia a un proveedor fuera de la red debido a la
insuficiencia de la red.

Para presentar una queja formal, proporcione la siguiente informacidn:

¢ Una queja formal por escrito para pedirnos que reconsideremos nuestra decision

¢ Ladecisidn de cobertura especifica que quiere que revisemos

e Una explicacién de por qué el servicio solicitado debe considerarse para la cobertura
e Cualquier informacion adicional que respalde su postura

¢ Una copia de la carta de denegacion que le enviamos



Envie por correo o fax esta informacion a:

Optum Appeals

PO Box 30512

Salt Lake City, UT 84130-0512
Por fax: 1-855-312-1470

Si necesita mas informacion, les notificaremos a usted o su representante dentro de los 5 dias habiles de
recibir la solicitud de queja formal. Para los casos de emergencia, le avisaremos verbalmente si
necesitamos mas informacién. Si no hay informacidn adicional disponible o si no se la presenta a Optum,
se tomard una decision a partir de la informacién disponible.

El plazo para que Optum revise la queja formal y tome una decisién dependera de que usted haya
recibido o no la atencidn del proveedor fuera de la red al que solicita una referencia.

e Denegacidn Prospectiva: Si usted no ha recibido aun los servicios del proveedor fuera de la red
al que solicité una referencia que fue denegada, Optum revisard la queja formal y le comunicara
una decisién dentro de los 30 dias habiles después de la fecha en que se presentd la queja
formal.

Con un permiso por escrito de usted o de su representante, el plazo para que Optum responda puede
extenderse hasta 30 dias habiles adicionales.

La notificacién por escrito de la decisién de Optum sobre la queja formal se le enviard a usted, o a su
representante, dentro de los 5 dias habiles después de que se haya tomado la decisién sobre la queja
formal.

Para los casos de emergencia, en los que la condicién médica es tal que el tiempo necesario para realizar
una revisién de queja formal estdndar podria poner en grave peligro la vida, la salud o la capacidad del
paciente para recuperarse completamente, le comunicaremos una decision verbal dentro de las 24
horas de haber recibido la solicitud de queja formal. Un dia después de haberse comunicado
verbalmente la decisién sobre la queja formal, se le enviara un aviso por escrito de la decisidn a usted o
a su representante.

Si no proporcionamos una decision sobre la queja formal dentro de las 24 horas, usted, o su
representante, puede presentar una queja de decisidn adversa directamente ante el Comisionado de
Seguros.

¢ Denegacidon Retrospectiva: Si usted ya recibid los servicios del proveedor fuera de la red a quien
solicitdé una referencia que fue denegada, Optum revisara la queja formal y le comunicara una
decisién dentro de los 45 dias habiles a partir de la fecha en que se presenté la queja formal.

La notificacion por escrito de la decision sobre la queja formal se le enviard a usted, o a su
representante, dentro de los 5 dias habiles después de haberse tomado la decision sobre la queja ormal.
Si tiene preguntas, llame al nimero que se encuentra en su tarjeta de identificacién del plan de salud.



