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Solicitud para una revision por parte de una Organizacion de Revision

Independiente
(IRO, por su siglas en Inglés)

Instrucciones para el paciente, persona que actia en nombre del paciente o representante del
paciente, empleado, y proveedor

Ha recibido este formulario porque su solicitud para obtener servicios de cuidados de salud ha sido denegada
ya que su compaiiia de seguros considera que los servicios no son médicamente necesarios. Ahora usted
puede solicitar la revision de su caso por parte de un proveedor de servicios médicos que sea totalmente
independiente de su plan de salud o de su aseguradora (compafia de seguros). Esto es una revision
independiente por parte de una Organizacion de Revision Independiente o “IRO". Usted, su proveedor de
servicios médicos, o alguien que actle en su nombre o su representante pueden presentar este formulario.

Para solicitar una revision independiente de su caso debe hacer lo siguiente:

Completar la Solicitud para una revision por parte de una Organizacién de Revisién Independiente
(Formulario de TDI LHL0OQ9).

Firmar el formulario para que la IRO pueda recibir sus expedientes médicos. (La firma no es requerida
para los casos de Compensacion para Trabajadores).

Regresar lo antes posible el formulario completo a la compaiiia que deneg¢ su solicitud para los
servicios de los cuidados de salud. No le envie el formulario al Departamento de Seguros de Texas
(TDI). Para los casos de Compensacién para Trabajadores, debe enviar el formulario en o antes de 45
dias calendario.

o Instrucciones para la aseguradora: Completar la seccion "Compafiia o Agente para la revision de
utilizacién que denego los servicios” en la pagina 4.

o Nota para los pacientes: La direccién y/o niumero de fax de la compafia esta en la carta de
rechazo.

La compafiia enviara su solicitud a TDI para una revision independiente. Una vez que TDI reciba la
solicitud, asignara su caso a una IRO. Usted recibira una carta de parte de TDI donde se identificara la
IRO a la cual asignaron su caso.

No hay costo alguno para su revision independiente. Excepcion solamente para la Compensacién para
Trabajadores fuera de la red: Un proveedor de servicios médicos que solicita una revision retrospectiva
independiente estara obligado a pagar los honorarios de la IRO antes que la IRO comience su revisién.
Sin embargo, si la IRO falla a favor del proveedor de servicios médicos, el proveedor de servicios
médicos sera reembolsado por la aseguradora la cantidad de los honorarios de la IRO.
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Los limites de tiempo para que una IRO emita una decision:

Red de Compensacion para Compensacion para
Trabajadores (Workers' Trabajadores Fuera de la Red
Tipos de Cobertura Salud Compensation Network -WCN,| (Workers' Compensation
por su nombre y siglas en Non-Network -WC, por su
inglés) nombre y siglas en inglés)
Pone en peligro la vida 3 dias 8 dias 8 dias

Denegacion de medicamentos
con receta o infusiones 3 days NA NA
intravenosas — Concurrente

Denegacién de la solicitud para la
excepcidén del protocolo para una

. 3 dias NA NA
terapia en etapas / pasos —
Pre-autorizacion
No pone en peligro la vida ] ] .
20 dias 20 dias 20 dias

Pre-autorizacién / concurrente

Retrospectiva 20 dias 30 dias a partir de la fecha en que se |30 dias a partir de la fecha en que

recibe el honorario de la IRO se recibe el honorario de la IRO?
Denegacién o Rescisién de la 30 dias desde NA NA
Excepcidon de Preautorizacién la solicitud
Solicitud de informacién
Fecha (MM/DD/YYYY) Nombre del solicitante

Relacién con el paciente o empleado lesionado (Escoger uno)
|:| Si mismo (Completar la pagina 3, seccién A)
[ ] Persona que actia en nombre del paciente o del empleado lesionado (Completar la pagina 3, secciones Ay C)
|:| Proveedor que actia en nombre del paciente o del empleado lesionado (Completar la pagina 3, secciones A y B)
[ ] Proveedor que recibid la denegacidn (Completar la pagina 3, seccion A)
|:| Sub-reclamante (Solo Compensacion para Trabajadores) (Completar la pagina 3, secciones Ay C)

Aplica a los casos de salud y Compensacion para Trabajadores:
1. ¢Pone en peligro la vida esta condicién?
[]si [ INo

2. ¢Ha sido ordenada la revision por un tribunal? (Esta pregunta no aplica si los servicios ya han sido
recibidos)

[ ]si [ INo

' La aseguradora paga el honorario.

2 El solicitante paga el honorario. (Sin embargo, si el solicitante es el empleado lesionado, la aseguradora paga el
honorario.)
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Sélo aplica para los casos de salud:

1. ;Se trata de una denegacidon de medicamentos con receta o infusiones intravenosas por la cual usted ya
esta recibiendo beneficios?

[]si [ INo

2. ;Se trata de una denegacion de la solicitud para la excepcion del protocolo para una terapia en
etapas/pasos?

[]si [ INo

Servicios denegados - describa los servicios de cuidados de salud que han sido denegados e incluya las fechas
solamente si los servicios ya han sido realizados:

Informacion sobre el paciente o empleado lesionado

Numero de identificacion del plan de salud o de la reclamacion:;

(Este nimero por lo general se encuentra en la tarjeta de identificacion del plan de salud del paciente. El numero identifica
al paciente con la aseguradora. Ingrese el nimero de reclamacién de DWC para los casos de compensacion para
trabajadores.)

Fecha de Nacimiento (MM/DD/YYYY) Género

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono FAX

Direccién de correo electrénico

A. Proveedor que recibio la denegacion

Nombre

Numero de identificacion de impuestos federales

Direccion
Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono FAX
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B. Proveedor que actiia en nombre del paciente/empleado lesionado, si aplica

Nombre

Numero de identificacion de impuestos federales

Direccion
Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono FAX

C. Persona que actua en nombre del paciente/empleado lesionado, si aplica

Nombre

Numero de identificacion de impuestos federales

Direccion
Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono FAX

Acuerdo para la entrega de informacién

El acuerdo debe ser firmado por el paciente, o por su tutor legal. Esto no es requerido para los casos de
Compensacion para Trabajadores.

Yo, (Escriba el nombre completo en letra de molde), [ el paciente, []
padre/madre, [ Jo tutor legal del paciente (Escoger uno), autorizo que se le entreguen a la Organizacion de
Revision Independiente todos los expedientes médicos necesarios y otros documentos que sean relevantes
para la revision, que estén en poder del agente para la Revision de Utilizacion o cualquier médico, hospital, u
otro proveedor de servicios médicos.

Firma Fecha (MM/DD/YYYY)

Nota: Para el tratamiento por dependencia a sustancias quimicas o salud mental, enliste el nombre de los
proveedores para los cuales aplica este acuerdo:

Compaiiia o agente para la Revision de Utilizacion que denegé los servicios

Esta seccion debe ser completada solamente por la compafiia o URA que denego los servicios. La persona que
solicita la revision independiente debe enviar este formulario a la compafiia que se indica en esta seccion.

Nombre de la compafiia

Direccion
Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono FAX
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Preguntas

Para mas informacion sobre el proceso de revision independiente llame al Departamento de Seguros de Texas
(TDI) al 1-866-554-4926, y escoja la opcion 2. Recuerde enviar este formulario a la compafia que denegé su
solicitud para los servicios de cuidados de salud. No le envié este formulario al Departamento de Seguros de
Texas.

Sus derechos

Usted puede solicitar la informacién que tenemos sobre usted enviando un correo electrénico a
OpenRecords@tdi.texas.gov o una carta a: Public Information Coordinator, Texas Department of Insurance, PO
Box 12030 (mail code GC-ORO) Austin, Texas 78711-2030. Usted también tiene derecho a solicitar que TDI
corrija la informacion incorrecta que tenga sobre usted. Para pedir una correccion envié, (1) su nombre,
direccion postal y nUmero de teléfono, (2) los detalles de la informacion que necesita corregirse y (3) la razén
por la cual la informacién es incorrecta o prueba de que la informacidn es incorrecta. Envié el correo
electrénico a RecordCorrections@tdi.texas.gov o una carta a: Record Correction Request, Texas Department of
Insurance, PO Box 12030 (mail code CO-AAL-CC), Austin, Texas 78711-2030.
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