Plantilla e instrucciones para carta de apelacidon

FINALIDAD:
Esta plantilla es su guia para escribir una carta de apelacion a su compariia de seguros en
respuesta a su decision de denegar su medicamento.

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

INSTRUCCIONES:

Rellene el texto en azul 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.

Si no puede identificar o localizar esta informacion, pida ayuda a su Administrador de casos
central.

RECUERDE:

Elimine todo aquello que aparezca en azul que no vaya a utilizarse en su caso. Cuando termine
de escribir, cambie el texto en azul a negro. Antes de enviar esta carta a su Administrador de
casos, ELIMINE ESTA SECCION DE INSTRUCCIONES. Su carta debe comenzar con la
fecha.

Mallinckrodt, la marca “M” y el logotipo de Mallinckrodt Pharmaceuticals son marcas comerciales de una
compafiia Mallinckrodt. Otras marcas son marcas comerciales de una compafiia Mallinckrodt o de sus
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Fecha

Su nombre completo

Su direccién completa

Su ciudad, estado y codigo postal

Su numero de teléfono con cddigo de area
Su direccién de correo electronico

Nombre del proveedor de seguros
Direccién del proveedor de seguros
Ciudad, estado y cédigo postal del proveedor de seguros

Estimado/a (nombre del proveedor de seguros):

Mi médico me receto recientemente (nombre del medicamento) para tratar mi (enfermedad). A
este medicamento recetado se le deneg6 la cobertura el (insertar fecha) por su compafia
debido a (insertar el motivo de la denegacién segun conste en la carta de denegacion). Mi
namero de pdliza es (insertar nimero). Les escribo esta carta para apelar esa decision.



Les pido que cubran (nombre del medicamento) porque (explique el impacto de su enfermedad
en su vida. 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).

Me han recetado otros medicamentos para tratar mi enfermedad, pero no han funcionado o han
dejado de funcionar para mi. (Enumere estos medicamentos, cuanto tiempo los tomo y los
resultados de los medicamentos para tratar su enfermedad.)

Mi médico va a presentar una Carta de necesidad médica en la que se explica por qué la
medicacién que me han recetado es necesaria desde el punto de vista médico para mi. Dado
gue no soy un proveedor de atencion médica, dejaré que (él/ella) se ocupe de ello. Sin
embargo, me gustaria afiadir que el Dr. (nombre de su médico) conoce mi situacion, mi
enfermedad y mis necesidades, y no me habria recetado (nombre del medicamento) a menos
gue me ofreciera la oportunidad de obtener mejores resultados que los tratamientos anteriores.
Para que pueda recibir este medicamento de manera oportuna y beneficiarme del tratamiento
gue mi médico me ha recomendado, les agradezco que tomen una determinacion antes de
(insertar fecha).

Muchas gracias por su atencion y por considerar esta apelacion. Sé que el tiempo es
importante en este proceso, por lo que si hay mas materiales o informacién que pueda facilitar
para ayudar con la apelacion, haganmelo saber y haré todo lo posible por enviarlos.

Atentamente,
Su nombre y apellido

Informacién de la péliza:

Nombre del titular de la pdliza: (insertar nombre)

Nombre del paciente: (insertar nombre, aunque sea el mismo que el anterior)
Numero de pdliza: (nimero de pdliza)

Anexos:

Carta de denegacién

[Enumere todos aquellos archivos o PDF que adjuntara a esta carta para respaldar su
apelacién, como copias de autorizaciones previas, segundas opiniones o pautas de
tratamiento/articulos publicados en revistas que demuestren los beneficios de los resultados y
el éxito del tratamiento con (nombre del medicamento)].





