P.O. Box 30192

Select  saltLake city, UT 84130-0192

800-538-5038

Health selecthealth.org

Formulario de solicitud de revision externa

Este formulario debe presentarse a Select Health en el plazo de 180 DIAS para los planes autofinanciados o en el plazo de
4 MESES para los planes individuales de Colorado tras la recepcion de una denegacién de apelacion. Las solicitudes de
servicios excluidos o con limitaciones de beneficios no son admisibles para la revision externa.

Nombre del solicitante

O Suscriptor/miembro B Proveedor B Representante autorizado

INFORMACION DEL MIEMBRO

Nombre del suscriptor Nombre del miembro
Direccion

Numero de teléfono del suscriptor ( ) Correo electronico
Identificacion del suscriptor Numero de Apelacion:

INFORMACION SOBRE EL PROVEEDOR

Nombre del proveedor de servicios/centro

Direccion

Persona de contacto, numero de teléfono ( )

Numero de historia clinica (se encuentra en el documento de facturacion de su proveedor)

REVISION URGENTE

Se puede realizar una revision urgente si un retraso pudiera poner en grave peligro la vida o la salud del miembro o si pudiera poner en
peligro la capacidad del paciente para recuperar el maximo de sus funciones.

¢Se trata de una solicitud de revision urgente?
QSi @No

En caso afirmativo, su proveedor de servicios debe cumplimentar el formulario Certificacion del proveedor de servicios médicos tratante
para la consideracion urgente de la revision externa de un paciente.

MOTIVO DE RECHAZO (elegir una)

@ El servicio o tratamiento no cumple los requisitos de necesidad médica, pertinencia, entorno asistencial, nivel de atencion o eficacia.

A Eltratamiento o servicio es experimental o de investigacion

EXPLICACION DE LA DISPUTA

Describa, con sus propias palabras, su desacuerdo con Select Health. Indique claramente el servicio que se rechazay la fecha concreta
en que se rechaza. Adjunte paginas adicionales si es necesario, incluyendo los historiales médicos disponibles, la informacion que haya
recibido de Select Health en relacion con la denegacion, bibliografia o estudios clinicos relacionados y cualquier informacion adicional de
su proveedor que desee que se tenga en cuenta.

REVISION EXPERIMENTAL O DE INVESTIGACION

Si el rechazo se basa en la determinacion de que el servicio o tratamiento es experimental o de investigacion, su proveedor de servicios debe
cumplimentar el formulario de Certificacion Médica de Rechazos Experimentales/de Investigacion.
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FIRMA Y DIVULGACION DEL HISTORIAL MEDICO

Para apelar la denegacion, debe firmary fechar este formulario y dar su consentimiento para que se divulguen los expedientes médicos.

Yo, solicito por la presente una revision externa.
Doy fe de que, a mileal saber y entender, la informacion facilitada en el presente formulario de solicitud es veraz y exacta. Autorizo

a mis proveedores de atencion médica a divulgar todos los registros médicos o de tratamiento pertinentes a la organizacion de revision
independiente y a Select Health. Entiendo que la organizacion de revision independiente y Select Health utilizaran esta informacion para
tomar una decision sobre mi apelacion y que la informacion se mantendra confidencial y no se divulgara a nadie mas. Este descargo es
valido durante un afio.

/ /
Firma del suscriptor/miembro (o representante legal) Fecha
Padre, tutor, curador u otro - Especifique

REPRESENTANTE AUTORIZADO

Rellene esta seccion solamente si otra persona le va a representar en este recurso.
Puede representarse a si mismo o puede pedir a otra persona, incluido su proveedor, que actue como su representante autorizado.
Puede revocar esta autorizacion en cualguier momento.

Por la presente autorizo a interponer mi recurso en mi nombre.

/ /
Firma del suscriptor/miembro (o representante legal) Fecha
Padre, tutor, curador u otro - Especifique

Direccion del representante autorizado.

Nro. de tel.:( )

COMPLETAR SU SOLICITUD

Su solicitud de revision externa no sera aceptada a menos que presente los siguientes documentos: Este formulario completo,
firmado y fechado.

Si se solicita una revision externa urgente, el formulario completo de Certificacion del profesional médico tratante para la consideracion
urgente de la revision externa de un paciente.

Sila revision externa se solicita debido a un servicio o tratamiento que se determind que era experimental o de investigacion,
el formulario Certificacion médica para denegaciones experimentales o de investigacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Select Health Appeals al 844-208-9012 los dias habiles, de 8.00 a 17.00 horas.

Para una revision externa estandar o una que implique un servicio o tratamiento experimental o de investigacion, envie toda la
documentacion a la siguiente direccion:

Select Health

Atencidén: Departamento de Apelaciones y Reclamaciones
P.O. Box 30192

Salt Lake City, UT 84130-0192

Fax: 801-442-0762
Correo electronico: appeals@imail.org

Para los planes de Colorado: La Division de Seguros de Colorado asigna la Organizacion de Revision Independiente que llevara a cabo
la revision.
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P.O. Box 30192

Select  saltLake City, UT 84130-0192

801-442-5038/800-538-5038

Health selecthealth.org

Certificacion del proveedor de servicios médicos tratante parala
consideracion urgente de la revision externa de un paciente

NOTA PARA EL PROFESIONAL MEDICO TRATANTE

Los pacientes pueden solicitar una revision externa cuando Select Health haya denegado un servicio o tratamiento basandose en

una determinacion de revision de utilizacion de que el servicio o tratamiento solicitado no cumple los requisitos de necesidad médica,
pertinencia, entorno asistencial, nivel de atencion o eficacia del servicio o tratamiento solicitado. El proceso de revision externa estandar
puede durar hasta 45 dias a partir de la fecha de recepcion de la solicitud de revision externa del miembro. La revision externa urgente
solamente esta disponible si el profesional médico que trata al miembro certifica que el cumplimiento de los plazos de la revision externa
estandar pondria en grave peligro la vida o la salud del miembro o pondria en peligro su capacidad para recuperar el maximo de sus
funciones. Una revision externa urgente debe completarse en un plazo de 72 horas. Este formulario tiene por finalidad proporcionar

la certificacion necesaria para iniciar una revision urgente.

INFORMACION GENERAL

Nombre del proveedor de servicios

Direccion postal

Numero de teléfono (. ) FAX( )

Credenciales

Nombre del paciente Identificacion del suscriptor

CERTIFICACION

Por la presente certifico que soy el proveedor de servicios de
(en lo sucesivo, "el miembro"). Considero que el cumplimiento de los plazos para llevar a cabo una revision externa estandar de la
apelacion del miembro, a mi juicio profesional, pondria en grave peligro la vida o la salud del miembro o pondria en peligro su capacidad
para recuperar el maximo de sus funciones y que, por este motivo, la apelacién del miembro a la denegacion por parte de Select Health
del servicio o tratamiento solicitado deberia tramitarse de forma urgente.

Fechadela firma / |
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P.O. Box 30192

Select  saltLake City, UT 84130-0192

801-442-5038/800-538-5038

Health selecthealth.org

Certificacion médica para denegaciones experimentales/de investigacion

A completar por el proveedor de servicios

Por la presente certifico que soy el proveedor del servicio para
y que he solicitado la autorizacion para un medicamento, dispositivo, procedimiento o terapia cuya cobertura ha sido denegada debido
a la determinacion de que la terapia propuesta es experimental y/o de investigacion. Entiendo que para que el miembro obtenga el
derecho a una revision externa de esta denegacion, como proveedor de servicios debo certificar que la afeccion médica del miembro
cumple ciertos requisitos.

En mi opinién médica como proveedor de servicios del miembro, certifico lo siguiente:

El asegurado padece una enfermedad que cumple uno o varios de los requisitos siguientes:

Marque todo lo que corresponda:
Q Los servicios o tratamientos médicos habituales no han sido eficaces para mejorar el estado del miembro;
O Los servicios o tratamientos médicos estandar no son médicamente apropiados para el miembro; o

O No existe ningun servicio o tratamiento sanitario estandar disponible cubierto por la aseguradora que sea mas beneficioso que el
servicio o tratamiento médico solicitado o recomendado.

O El servicio o tratamiento médico que he recomendado y que ha sido denegado, en mi opinion médica, puede ser mas beneficioso
para el asegurado que cualquier otro servicio o tratamiento médico estandar disponible.

O El servicio médico o tratamiento recomendado seria significativamente menos eficaz si no se iniciara con prontitud.

Explicar

Q Es mi opinion médica, basada en estudios cientificamente validos que utilizan protocolos aceptados, que el servicio o tratamiento
medico solicitado por el miembro y que ha sido denegado es probablemente mas beneficioso para el miembro que cualquier otro
servicio o tratamiento medico estandar disponible.

Explicar

Proporcionar una descripcion del servicio o tratamiento recomendado o solicitado que es objeto de la denegacion. Adjuntar copias de los
documentos justificativos.

Fechadela firma | /
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Fair Treatment Notice

Select Health obeys Federal civil rights laws.

We do not treat you differently because of your
race, color, ethnic background or where you
come from, age, disability, sex, religion, creed,
language, social class, sexual orientation, gender
identity or expression, and/or veteran status.

We provide free:

® Aid to those with disabilities to help them talk
with us. This may be sign language interpreters
or info in other formats (large print, audio,
electronic).

® Help for those whose first language is not
English, such as interpreters or member
materials in other languages.

Need help? Call Select Health Member Services
at 800-538-5038.

If you feel you've been treated unfairly, call
Select Health 504/Civil Rights Coordinator at
1-844-208-9012 (TTY Users: 711) or the
Compliance Hotline at 1-800-442-4845

(TTY Users: 711). You may also call the Office
for Civil Rights at 1-800-368-1019 (TTY Users:
1-800-537-7697).

Language Access Services

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su
disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame a Select Health.

AR MREFEREEH BRI REESES
EBRT - 553E Select Health

CI:lU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, co cac dich vu
ho trg ngdn ngdr mién phi danh cho ban. Goi s6
Select Health.

EX|: =0 E AlZsIA|= 45, 210 X2
MH|IAE B2 2 0|85t4l = JUEUCH Select
Health. HE 2 Mstsl| FAA|IL.

I fa I8 qUIST Aurell §leg® Y qure!
AT T FETaar Yargs (A:xed ©uH1 Iudsy
3| Select Health AT I T8N

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
Select Health.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen,

stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfugung. Rufnummer:
Select Health.

BHNMAHWE: Ecnu Bbl FOBOpUTE Ha PyCCKOM
A3blKe, TO BaM AOCTYMHbl 6ecnnaTHble yCnyrm
nepesoguuka. NossoHute Select Health.

ATTENTION: si vous parlez francais, des
services d’aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Contactez Select Health.

AREE: HEAEZHRASNSES  BROFEX
BAx CHMAWELITES - Select Health. 7T ~
PEREICTIEBKLSET o

MAANS: hOYCE Q09574 hIFY: STk I
K770+ F SANGS ARCAP 7% iv:: Select Health
7 9574

MNAXHA: Ako rosopute Cpnckun, 6ecnnatHe
ycnyre nmoku 3a jeauk, 6uke Bam JOCTYMHe.
KoHTakTupajte Select Health.

Coge: 13 00 Oorad ¢ e Do iy Jd ol
1Jp ple 38 1008 388 oz 101 1o pd o Select Health.
Wgger W8y 8 510yl 5y S0 AT B S O3 & 3pl
SaS 30l w9y YIS0 3y IF o)y el e o
Select Health wpl s o5y

WNBA: mnaamwa lans, msusnmsms lag
Tsianldane dwsenuimslvifivam dase Select
Health

Select Health: 1-800-538-5038
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