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Sus derechos relacionados con la presentacion de apelaciones bajo
Blue Cross and Blue Shield of Texas
Reforma del Estado de Texas sobre el Acceso al
Programa de Atencion Médica Administrada de Medicaid (STAR) y STAR Kids

Los procesos que se describen en este folleto se aplican a todas las apelaciones de la cobertura médica, incluidas
las apelaciones aceleradas.

Usted puede apelar una decision en los siguientes casos:
e porque no recibio el servicio que deseaba;
e porque no recibid todos los servicios aprobados que solicito;
e porque finaliza un servicio que ya fue aprobado;
e porque no recibid un servicio en el momento en que lo necesitaba.

Solicite una apelacion de la cobertura médica por cualquiera de los siguientes medios:

e Complete el Formulario de solicitud de apelacion de la cobertura médica adjunto y envielo por correo
o fax a la direccion o al nimero que figuran en la parte superior del formulario.

e Llame sin costo al Departamento de Especialista en Servicio al Cliente de BCBSTX al 1-888-657-6061
para asegurados de STAR, 1-877-688-1811 para asegurados de STAR Kids o TTY 7-1-1, con atencion
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora del centro.

e Puede enviar un correo electronico a GPDTXMedicaidAG@bcbsnm.com.

e Llame al asesor para asegurados para que lo ayude a presentar una apelacion al 1-877-375-9097 (TTY
711).

Debe solicitar una apelacion por 60 dias a partir de la fecha de esta notificacion. Es posible que podamos
aceptar su solicitud de apelacion después de esta fecha si usted tiene un buen motivo para el retraso, como haber
recibido nuestro aviso demasiado tarde.

Como mantener sus beneficios durante una apelacion

Es posible que usted pueda seguir recibiendo estos servicios durante el proceso de apelacion de su cobertura
médica. Puede hacer esta solicitud marcando "Si" en la pregunta ";Desea que contintien sus servicios?" en el
Formulario de solicitud de apelacion de la cobertura médica. También puede llamar a BCBSTX al 1-888-657-
6061 para asegurados de STAR o 1-877-688-1811 para asegurados de STAR Kids y avisar que desea mantener
sus servicios durante la apelacion.

Usted, o su médico en su nombre, presenta una apelacion por 10 dias naturales a partir de la fecha de esta
notificacion a partir de la fecha en que enviamos el aviso que indica que no se aprob¢ el servicio solicitado. Si
pierde la apelacion de su cobertura médica, es posible que tenga que reembolsar a BCBSTX por los servicios que
usted recibid durante su apelacion. BCBSTX no puede pedirle que devuelva el dinero de los servicios que recibid
sin pedir primero permiso a la Comision de Salud y Servicios Humanos (HHSC, en inglés).

Si usted no solicita una apelacion de la cobertura médica y una solicitud para mantener sus servicios por 10 dias
a partir de la fecha de esta notificacion o de la fecha en que cambiaran los servicios, no
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seguird recibiendo sus servicios. No obstante, todavia tiene tiempo para solicitar una apelacion de la cobertura
médica. Debe solicitar la apelacion de la cobertura médica por 60 dias a partir de la fecha de esta notificacion. Es
posible que podamos aceptar su solicitud de apelacion después de esta fecha si usted tiene un buen motivo para
el retraso. Esto incluye haber recibido tarde nuestro aviso de manera que no haya tenido el tiempo suficiente para
solicitar una apelacion.

Si se rechaza la apelacion, es posible que deba pagar el costo de los servicios que obtiene mientras su apelacion
esté pendiente.

Apelaciones aceleradas de la cobertura médica

Si considera que su salud podria resultar gravemente perjudicada por esperar una decision sobre la apelacion,
usted o su médico pueden solicitar una apelacion acelerada de la cobertura médica. Revisaremos su caso y
determinaremos si usted es elegible para una apelacion acelerada de la cobertura médica. Debemos decidir si
aprobamos o rechazamos su apelacion en un plazo de 72 horas desde su solicitud. Le avisaremos si usted no es
elegible para una apelacion acelerada. Procesaremos su apelacion de acuerdo con los plazos estandares que se
detallan a continuacion. Puede presentar una queja si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su
solicitud para una apelacion acelerada de la cobertura médica.

e No necesita presentar su apelacion por escrito si desea solicitar una apelacion acelerada.

e Tiene derecho a presentar comentarios, documentos u otra informacion para su apelacion. Puede hacerlo
en forma oral o escrita. Tiene un plazo determinado para enviar la informacion que necesitamos cuando
usted solicita una apelacion acelerada.

e Siaprobamos su solicitud para una apelacion acelerada, seguiremos revisando su caso y le informaremos
la decision dentro de las 72 horas. Le comunicaremos esta decision verbalmente. También le enviaremos
una carta con nuestra decision.

e Si no aprobamos una apelacion acelerada cuando revisamos su caso, su apelacion debera resolverse a
través de los pasos para una apelacion estandar. Le comunicaremos esta decision verbalmente. También
le enviaremos una carta con nuestra decision dentro de los dos (2) dias calendario.

e Si su solicitud de apelacion acelerada se debe a una emergencia en curso o al rechazo de una
hospitalizacion mientras usted atin se encuentra en el hospital, revisaremos su caso y le informaremos la
decision dentro de un (1) dia habil. Le comunicaremos esta decision verbalmente. También le enviaremos
una carta con nuestra decision.

Sus derechos durante el proceso de apelacion de BCBSTX

e Debemos enviarle una carta para informarle que hemos recibido su solicitud de apelacion de la
cobertura médica dentro de los cinco dias habiles de haber recibido su solicitud.

e Debemos tomar una decision sobre su apelacion de la cobertura médica y enviarsela por
escrito dentro de los 30 dias calendario de la solicitud.

e Puede pedirnos cualquier informaciéon que hayamos utilizado para tomar nuestra decision.
Si solicita esta informacion, se la enviaremos sin ningun costo, antes de la apelacion y
dentro de los cinco dias calendario de la solicitud.



o Usted, su médico o su prestador de servicios médicos pueden presentar por escrito comentarios,
documentos u otra informacion sobre la apelacion de la cobertura médica por correo postal, fax o
correo electronico. Si necesita mas tiempo para enviarnos informacion que pueda ayudar en su
apelacion, puede pedirnos que retrasemos la fecha de su apelacion hasta 14 dias calendario.

o Usted se puede representar o puede pedirle a un familiar, amigo, abogado u otra persona que
actie como su representante durante la apelacion de la cobertura médica. Tendra que pagar los
honorarios que le cobren por representarlo. Para encontrar ayuda legal gratuita en su localidad,
consulte la lista adjunta de proveedores de asistencia legal que acompaifia esta carta y un
directorio en https://texaslawhelp.org/es.

Cuando le enviemos nuestra decision sobre la aprobacion o el rechazo de su apelacion, también
incluiremos informacion sobre su derecho a una audiencia imparcial ante el estado y a una revision
médica externa. Usted debera esperar hasta después de que tomemos nuestra decision para solicitar
una audiencia imparcial ante el estado y una revision médica externa.

;Necesita ayuda?

Usted o alguien que usted elija puede llamar al Departamento de Especialista en Servicio al Cliente de
BCBSTX sin costo al 1-888-657-6061 para asegurados de STAR o 1-877-688-1811 para asegurados de STAR
Kids. Si tiene mas preguntas sobre el proceso de apelacion de la cobertura médica, llame a un defensor del
asegurado de la HHSC al 866-566-8989 o complete el formulario en linea en hhs.texas.gov/es/quienes-
somos/sus-derechos/oficina-del-ombudsman-de-hhs/ombudsman-de-hhs-ayuda-con-la-atencion-medica-
administrada.

Si usted presenta la apelacion por teléfono, le enviaremos la carta de acuse de recibo y un formulario de
apelacion. Debe completar el formulario y enviarnoslo. Seguidamente, debe enviar la apelacion por
escrito, y le responderemos antes de los 30 dias calendario luego de recibir la apelacion. La carta también
detallard la informacion que BCBSTX necesita. Envienosla para ayudarnos a revisar su apelacion.

BCBSTX revisara toda la informacion de salud sobre los servicios por los cuales present6 la apelacion.
El médico que revisara su caso tendra la misma especialidad, o una muy similar, que la del médico que
generalmente les brinda atencion a usted o a su hijo para estos tipos de problemas de salud. Este médico
no participd en el rechazo anterior. El médico revisor decidira si la atencion que usted solicita es necesaria
de acuerdo con su expediente médico o el de su hijo.


https://texaslawhelp.org/es

Para obtener asistencia y servicios auxiliares, o para obtener
interpretacion oral o escrita para entender la informacion que se le
brinda, lo que incluye materiales en formatos alternativos, como letra
grande, braille u otros idiomas, llame al nimero del Departamento

de Especialistas en Servicio al Cliente de BCBSTX al niUmero en su tarjeta
de asegurado.

Aviso de no discriminacion

La cobertura médica es importante para todos

No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen (incluidos el conocimiento limitado del
inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentacion
aplicable). Les proporcionamos a las personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los
medios de comunicacién gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También
ofrecemos servicios de asistencia linguistica sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el
inglés.

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicacion o asistencia linguistica sin costo,
llAmenos al 1-855-710-6984.

Si cree que fallamos en proporcionarle algun servicio, o si considera que se le discriminé de alguna
manera, puede presentar una inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles
(Office of Civil Rights Coordinatory):

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 1-855-664-7270 (buzdn de voz)
Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD: 1-855-661-6965
300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 1-855-661-6960
Chicago, IL 60601 Correo electrénico: civilrightscoordinator@bcbsil.com

Puede presentar una inconformidad por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar una inconformidad, llame sin costo al nimero en su tarjeta de asegurado (TTY: 711).

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights) por estos medios:

US Dept of Health & Human Services Teléfono: 1-800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 1-800-537-7697
Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf (en inglés)
Formularios de quejas: https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html (en inglés)

Este aviso esta disponible en nuestro sitio web, en
https://espanol.bcbstx.com/medicaid/pdf/medicaid-non-discrimination-tx.pdf

ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available
free of charge. Call 1-855-710-6984 (TTY: 711) or speak to your provider.

. ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
Espafiol lingUistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
Spanish apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al

1-855-710-6984 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
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ATTENTION: Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits
sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement.
Appelez le 1-855-710-6984 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste
zur Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von
Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfugung.
Rufen Sie 1-855-710-6984 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.
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ATTENZIONE: Se parli italiano, puoi usufruire gratuitamente di servizi di assistenza
linguistica. Sono inoltre disponibili, senza costi, strumenti e servizi ausiliari per ricevere
informazioni in formati accessibili. Chiama il numero 1-855-710-6984 (TTY: 711) o rivolgiti
a un assistente.
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SHOO: Diné Bizaad k’ehji éi dinits’a’go, t'4a nizaad k’ehji nika a’doo wotgo
bohdnéedza. tahgo bee ata’ hodoonigo aaddé éi doodago attaa at’éego nika
a’doowotgo t'aa jiik'e nabee ahoot'i’. 1-855-710-6984 (TTY: 711) ji’ hodiilni éi doodago
nits’iis ndayaa ahalyanii bich’{’ hadiidzi.
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UWAGA: Osoby mdéwigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-855-710-6984 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze
swoim dostawca.

BHUMAHWE: Eciv Bbl roBOpUTE MO-PYCCKM, BaM AOCTYMHbI 6ecniaTHble YCnyry A3bIKOBO
noaaepxkn. CooTBeTCTBYHOLLIME BCMIOMOraTe/ibHble CPeAcTBa U YCIyryi no NpefocTaBieHnIo
NHPOPMaLMK B AOCTYMHBIX popMaTax TakxKe NpefocTaBiAoTca 6ecnnatHo. No3BoHUTe No
TenedoHy 1-855-710-6984 (TTY: 711) nnm obpaTnTech K CBOEMY MOCTaBLUMKY YC/YT.

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong

tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at
serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa
1-855-710-6984 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.
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LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching toi cung cap mién phi cac dich vu ho trg ngén nglr.
Cac hd tro va dich vu phu trg phu hop de cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép

can cling dugc cung cap mién phl Vui long goi theo s6 1-855-710-6984 (TTY: 711) hodc trao
ddi véi ngudi cung cap dich vy cda ban.
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