Plantilla e instrucciones para llamada telefénica de apelacién verbal d
el paciente

FINALIDAD:
Esta plantilla es su guia de preparacién para llamar a su compafiia de seguros en respuesta a
su decision de denegar la cobertura del medicamento que le receté su médico.

La siguiente plantilla representa informacién tipica para una compafia de seguros. Las
compafiias de seguros podrian requerir mas o menos informacion que la incluida en esta
plantilla. Incluir esta informacion no garantiza la cobertura del seguro ni un resultado positivo.
La plantilla siguiente se facilita Unicamente con fines de referencia. Su llamada telefénica de
apelaciéon debe estar en consonancia con su expediente clinico, su historial de tratamiento
personal, sus necesidades médicas y su experiencia personal.

INSTRUCCIONES:

Rellene el texto en azul/en cursiva con su informacién o con detalles que respalden su
reclamacion. El objetivo del texto en azul es orientar su respuesta. Debera cambiarlo para
satisfacer sus necesidades. Tener sus notas organizadas y por escrito cuando llame
garantizara que pueda facilitar informacion completa a su compafiia de seguros.

Si no puede identificar o localizar esta informacién, pida ayuda a su Administrador de casos de
asistencia al paciente.
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1. Usted necesitara disponer de la siguiente informacién para identificarse al comienzo de su
llamada:

Su nombre completo

Su direccién completa

Su ciudad, estado y c6digo postal

Su nimero de teléfono con codigo de area

Su direcciéon de correo electrénico

Informacion de la péliza:

Nombre del titular de la poliza: (insertar
nombre)

Nombre del paciente: (insertar nombre,
aunque sea el mismo que el anterior)

Numero de poliza: (nUmero de poliza)

Informacion sobre la denegacion:

Fecha de la carta de denegacion y motivo
de la denegacion




2. Puede que usted necesite tener los siguientes documentos o informacion disponibles para
su referencia durante la llamada. Es posible que no tenga todo lo que se indica a
continuacioén; retina todo lo que pueda.

Carta de denegacién

Copias de las autorizaciones previas

Copias de segundas opiniones de otros profesionales sanitarios

Medicamentos previos recetados para tratar su enfermedad y los resultados de

tomar estos medicamentos

oooag

3. Inicio de lallamada: Informe al representante de su compariia de seguros sobre la
reciente denegacion, indicando que su médico (nombre del
médico )_le receté recientemente (nombre del medicamento:
) para tratar su
(enfermedad: ). A este
medicamento recetado se le deneg6 la cobertura el (insertar fecha: )
por (insertar el motivo de la denegacién segun conste en la carta de denegacion:
). Digale al representante de la compafiia de
seguros que esta llamando para apelar esa decision.

4. El “por qué”: Pida que cubran (nombre del medicamento: )
porque (explique la repercusion de su enfermedad en su vida y su familia. Por ejemplo, “no
puedo trabajar y no puedo dar un paseo alrededor de la manzana”. Enumere todos los
ejemplos que pueda para mostrar como su enfermedad limita lo que puede hacer).

Facilite detalles sobre otros medicamentos que le han recetado para tratar su afeccion y
sobre como no han funcionado o han dejado de funcionar para usted. (Enumere estos
medicamentos, cuanto tiempo los tomé y los resultados de los medicamentos para tratar su
enfermedad.)



Nombre del Fechas en que los Resultado(s) para su enfermedad y/o efectos
medicamento tomo (inicio/fin) secundarios o alergia

5. Finalizacién de la llamada: Agradezca su atencion y consideracion a esta apelacion.
Pregunte si hay mas materiales o informacién que pueda facilitar para ayudar con la
apelacién y cudl es la mejor manera de presentarlos. Solicite que se tome una
determinacion antes de (insertar fecha: ). Anote el nombre del
representante: un namero de confirmacion de su solicitud:

, Y cdmo se le notificara su decision. Utilice el

espacio a continuacion para estas notas de su conversacion.






