Modelo de Aviso de Decisión de Revisión Externa Final

Fecha del aviso
Nombre del Plan








Teléfono/Fax
Dirección






Sitio web/Dirección de e-mail
Este documento contiene información importante que usted debe guardar en sus archivos.
Este documento sirve de aviso de una decisión final de revisión externa.  Hemos [mantenido/revocado/modificado] la denegación de su solicitud de provisión de, o pago por, un servicio médico o tratamiento. 

Detalles históricos del caso:
	Nombre:
	No. de identificación:

	No. de reclamo:
	Fecha del servicio:

	Proveedor:


	Motivo de la denegación (total o parcial):



	Suma cobrada
	Suma permitida
	Otro seguro
	Deducible
	Copago
	Coseguro
	Otras sumas no cubiertas
	Suma pagada


	Crédito año en curso a la fecha hacia el deducible:
	Crédito año en curso a la fecha hacia máximo de bolsillo:

	Diagnóstico:

	Códigos de diagnóstico:

	Servicio(s) solicitado / Código de tratamiento:


	Categoría de tratamiento (Subcategoría):

	Códigos de denegación:



 [Si la denegación no está relacionada con un reclamo específico, solo se necesita incluir el nombre y el No. de identificación en la casilla]  El motivo de la denegación debe ser claro en la narrativa a continuación.]
Información de antecedentes: Describir los hechos del caso, incluidos tipo de apelación, fecha de presentación de la apelación, fecha en que la apelación fue recibida por IRO y fecha en que IRO tomó su decisión. 
Decisión final de la revisión externa: Indicar la decisión.  Enumerar todos los documentos y declaraciones que fueron analizados para tomar esta decisión final de revisión externa. 

Conclusiones:  Indicar el motivo o los motivos principales para la decisión de la IRO, incluido el fundamento racional y cualquier norma basada en pruebas o disposición de cobertura en la que se basó para tomar esta decisión. 
Información importante sobre sus derechos de apelación
¿Y si necesito ayuda para comprender esta decisión?  

Comuníquese con nosotros [insertar información de contacto de la IRO] si necesita ayuda para entender este aviso.    

¿Qué ocurre ahora?  Si revocamos la denegación, su emisor de plan o seguro de salud proveerá el servicio o realizará el pago.  

Si mantuvimos la denegación, no existe ningún otro tipo de revisión disponible bajo el proceso de apelaciones.  Sin embargo, es posible que usted tenga otros recursos disponibles bajo la ley estatal o federal, tal como entablar una demanda. 

Otros recursos que le servirán de ayuda: Para preguntas sobre sus derechos de apelación, este aviso o asistencia, puede comunicarse con la Administración de Seguridad de Beneficios para Empleados al 1-866-444-EBSA (3272).  [Insertar, si corresponde en su estado: Asimismo, puede haber un programa de asistencia al consumidor disponible para ayudarle [insertar información de contacto].] 
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