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Acerca de las  
Presentadoras 

La Unidad de Investigación y Administración de 
Beneficios de DSCC

Trabajamos con los equipos de coordinación de 
cuidados de DSCC para ayudar a resolver problemas 
de seguros. 

Las presentadoras: 

Yariela Ramirez-Beccue

Grecia Villegas

Brittani Provost



Asuntos
Internos

Los subtítulos están disponibles para esta 
presentación. 

Todos los asistentes serán silenciados. Use el botón 
de "Levantar la mano" o use el botón de "Preguntas 
y respuestas" para hacer una pregunta.

El botón de charla ha sido desactivada.



Asuntos
internos

Estamos grabando esta presentación. La grabación 
se publicará en el sitio web.

No comparta ninguna información personal. 

Le enviaremos las diapositivas por correo 
electrónico después de la presentación. Estas se 
publicarán en https://dscc.uic.edu/family-
education-webinars/

https://dscc.uic.edu/family-education-webinars/


Agenda
Descripción general de DSCC

¿Qué es una apelación?

Los Pasos para la Apelación

¿Cómo escribir una carta de apelación?



Visión 

Niños y jóvenes con necesidades 
especiales de salud (CYSHCN) y sus 
familias serán el centro de un sistema de 
apoyo continuo que mejora su calidad 
de vida.

Misión

Nos asociamos con familias y 
comunidades de Illinois para ayudar a 
CYSHCN a conectarse con servicios y 
recursos.

Nuestra 
Visión y 
Misión



¿Quienes 
somos?

DSCC brinda servicios de coordinación de 
cuidados a través de cuatro programas: 

Programa Core – Desde el nacimiento hasta 
los 21 años con condiciones médicas 
elegibles. 

Programa Connect Care – Desde el 
nacimiento hasta los 21 años con 
necesidades especiales que estén inscritos 
en un plan de Medicaid HealthChoice 
Illinois que tengan un contrato con DSCC 
para la coordinación de cuidados.



¿Quienes 
somos?

DSCC brinda servicios de coordinación de 
cuidados a través de cuatro programas 
(continuación): 

Programa de Home Care – Niño o joven 
que necesita turno de enfermería en el 
hogar.

Programa de Interim Relief – Niño o joven 
menor de 21 años que tiene un trastornos 
de salud mental o del comportamiento.



¿Qué es una 
apelación?

Una apelación es cuando le pide a 
su compañía de seguros de salud 
que reconsidere su decisión. Las 
compañías de seguros de salud 
deben informarle por qué no 
pagaron el saldo total

Es posible que reciba una carta de 
su compañía de seguros negando 
la cobertura de una prueba, 
medicamento o tratamiento. 

Tiene derecho a presentar una 
apelación ante su compañía de 
seguros

NEGADO



Proceso de 
apelación

PASO 1: Conozca su plan de seguro

PASO 2: Entender la Negación 

PASO 3: Conozca sus derechos de apelación

PASO 4: Reunir la documentación

PASO 5: Escriba una carta de apelación

PASO 6: Presentar la apelación



¿Por qué 
debería 
apelar?

Es su derecho. Cuando un servicio o suministro es 
médicamente necesario, no acepte un “no” como 
respuesta.

Una apelación puede ayudarlo a obtener una 
aprobación para un servicio necesario.



¿Quién puede 
ayudar con 
una apelación?

Su plan de seguro de salud

Sus médicos y proveedores

Trabajador social

Coordinador de cuidados de DSCC

Departamento de Seguros de Illinois

Procuradoria General de Illinois



Caso de 
ejemplo

Patrick James, edad 5

Tiene un diagnóstico de autismo.

Necesita terapia de análisis 
conductual aplicada (ABA)

Tiene un plan privado de Aetna a 
través del trabajo de la mamá

El plan es de Health 
Maintenance Organization 
(HMO)



Paso 1: 
conozca su 
plan de seguro

Conozca el nombre de su seguro y qué tipo de 
plan tiene

Revise el manual de beneficios de salud para 
comprender sus beneficios. Esto generalmente 
se llama un "manual del miembro"

Hable con su médico o proveedor sobre el 
servicio que necesita

Es posible que sea necesario probar otras opciones 
primero

El médico podría tener más información sobre 
cómo obtener la aprobación del servicio antes de 
que se necesite una apelación.



Paso 1: conozca 
su plan de 
seguro

Obtener una referencia cuando sea necesario

Una referencia es cuando su medico de cuido 
primario trabaja con su seguro de salud para 
obtener permiso para que usted vea a un 
especialista o para que reciba atención.

Obtener una autorización previa cuando sea 
necesario

Una autorización previa es cuando su compañía de 
seguros revisa los servicios necesarios y da su 
aprobación antes de pagar los servicios.

Uso de médicos dentro de la red

Un proveedor dentro de la red es un proveedor con 
el que su plan de seguro ha llegado a un acuerdo 
para brindar servicios a cualquier persona con ese 
plan de seguro a una tarifa más económica.
Es posible que también tenga beneficios fuera de la 
red disponibles, pero necesitará saber cómo 
funciona su plan



Sus Costos Prima: es la cantidad que paga por su seguro de salud 
cada mes.

Deducible: es la cantidad que paga por los servicios de 
atención médica cubiertos antes de que su plan de 
seguro comience a pagar.

Co-seguro: es una cantidad porcentual que paga por un 
servicio de atención médica cubierta.

Ejemplo: El equipo médico duradero está cubierto 
al 80 %, por lo que tiene un co-seguro del 20 % por 
servicio. Si necesita un equipo que se factura a 
$100, su seguro paga $80 y usted paga $20



Sus Costos
Copago: es una cantidad fija que paga por un servicio 
de atención médica cubierto

Ejemplo: $20 para ser visto en su visita regular al 
consultorio o $30 para ser visto en una visita a un 
especialista.

Desembolso máximo: es lo más que debe pagar por los 
servicios cubiertos en un año del plan.



Entendiendo la 
Explicación de 
Beneficios (EOB)

Source: go.cms.gov/c2c



¿Qué hacer si te 
llega una 
factura?



Paso 2: 
Entender la 
negación

Un paso importante antes de la apelación es 
entender por qué su plan de seguro médico dijo 
“no” a un servicio.

Por lo general, su plan de seguro de salud le enviará 
una carta que explica por qué se denegó el servicio. 
Esto puede suceder antes o después de recibir un 
servicio.

También puede ver una Explicación de beneficios 
(EOB) para ver información sobre un servicio 
denegado. Estos se envían después de que se ha 
prestado un servicio.



Motivos
comunes de 
denegación

Error o equivocación  

Se requería autorización previa

El tratamiento no es médicamente necesario

El fármaco o la terapia están fuera del formulario

El cuidado está fuera de la red.

Servicios no cubiertos



Ejemplo de 
carta de 
rechazo

Image Source: https://portal.ct.gov/OHA/Health-
Insurance-101/Appeals/Youve-been-deniedwhat-
now



Paso 3: Conozca 
sus derechos 
para una 
apelación

Entienda el cronograma de apelación y la fecha límite 
para presentar su apelación

Los plazos para presentar una apelación se pueden 
encontrar en su Manual para miembros.

Puede llamar a su plan de salud para obtener esta 
información

Si recibió una Explicación de Beneficios por correo o 
electrónicamente, debe informarle el proceso de 
apelación. El aviso generalmente le indica la fecha límite 
para presentar una apelación por el reclamo.

Sepa cómo comunicarse con su plan de salud para iniciar 
el proceso de apelación



Tipos de 
Apelaciones

Hay tres tipos diferentes de apelaciones que se 
pueden presentar. 

Estos se basan en el tiempo, el resultado y la 
necesidad médica del servicio o suministro denegado.

Apelaciones previas al servicio que son antes de 
que ocurra el servicio.

Las apelaciones posteriores al servicio son para 
servicios ya recibidos que fueron denegados.

Las apelaciones aceleradas se pueden usar si 
una apelación regular podría poner en riesgo 
grave la vida o la salud de un miembro o la salud 
a largo plazo de una persona. Esto es si necesita 
que el plan de salud decida rápidamente.



Documento 
durante el
proceso

Querrá mantener la documentación detallada a lo 
largo de cada paso. La documentación es muy 
importante en el proceso de apelación.

Mantenga un calendario para realizar un 
seguimiento de las fechas

Mantenga un registro de contactos para rastrear 
cuando habló con diferentes personas

Doctors, the health plan, or others 

Mantenga una carpeta para los documentos de 
apoyo

Expedientes médicos o cartas del doctor.
Cartas suyas
Cartas o documentos del plan de seguro médico



Herramientas

Documento
para usar



Herramientas

Documento
para usar



Paso 4: 
Obtenga
documentos 
de respaldo

Escribirá una carta a su plan de salud. También es 
importante tener cartas o documentos de respaldo 
de su médico o proveedores

Una carta de su médico o proveedor médico

La carta debe decir por qué el médico apoya su 
decisión de apelar la denegación.

Cualquier otra información que tengas que pueda 
ser útil

Esto podría ser llamadas con su compañía de 
seguros donde le proporcionaron información.

Otros informes médicos que avalen la 
necesidad del servicio



Paso 5: Escribir
la carta

Tendrá que escribir una carta informándole a su 
plan de seguro de salud que está apelando una 
decisión

La carta debe ser al grano y específica.

Dígales que no está de acuerdo con su decisión y 
por qué no está de acuerdo.

Diles qué resultado quieres

Ponga un breve resumen de los otros documentos 
que está incluyendo en su paquete

Hay muchos detalles importantes que debe incluir 
en la carta. Los revisaremos juntos



Plantilla de carta 
de ejemplo



¿Qué poner en 
la carta?

Tu información y la de su hijo. 

La información de su plan de salud, como su 
identificación de miembro, titular de la póliza, 
número de grupo

El nombre del titular de la póliza y el nombre del 
niño y la fecha de nacimiento. 

Información de reclamos si ya se recibieron los 
servicios.

Esto incluye el número de reclamo y la fecha de los 
servicios.

Esto se puede encontrar en la Explicación de 
Beneficios o llamando a su plan de salud

El nombre del proveedor y el nombre de su médico.



Carta de 
ejemplo



¿Qué poner en 
la carta?

El motivo de la negación
Deberías tratar de decir esto exactamente como lo 
pusieron en la carta de denegación.

Antecedentes de la enfermedad de su hijo y el 
tratamiento necesario

Su médico probablemente le explicará esto, pero es 
importante incluir una breve explicación en su 
carta.

Es importante incluir lo que sucederá si los servicios 
de su hijo no se aprueban

Qué decisión está apelando y cree que la decisión 
fue incorrecta.

Qué resultado quieres de la compañía de seguros.



Carta de 
ejemplo



Carta de 
ejemplo



Carta de 
ejemplo



Cosas que no 
se deben 
hacer

No hable sobre lo que lo haría más fácil para el 
paciente o el cuidador.

No seas perezoso. Es importante ser específico y 
claro.

No se pierda los plazos al presentar una apelación. 
Envíe una carta de apelación dentro de la fecha 
límite de su plan de seguro médico.

No olvide incluir los números de identificación del 
plan. Si no se puede encontrar al plan y al miembro 
del plan, no se procesará la apelación.



Paso 6: Envíe 
la carta de 
apelación

Envíe la carta de apelación y todos los demás 
documentos a tiempo. Preste atención a la fecha límite.

Envíe su carta certificada. Esto le dará prueba de que 
envió la carta antes de la fecha límite.

Haga copias de su paquete de apelación. 

Puede solicitar una revisión acelerada de su apelación si 
necesita un tratamiento o procedimiento de inmediato.

Si obtiene su seguro a través de su trabajo, también 
puede obtener ayuda del departamento de recursos 
humanos o beneficios de su empleador.



Seguimiento y 
revisión
externa

Es importante continuar con el seguimiento del plan 
de seguro médico hasta que se haya tomado una 
decisión. Debe seguir documentando cuando llame 
para verificar la apelación.

Si se deniega la apelación, puede presentar una 
segunda apelación e incluir información adicional 
no incluida en la primera apelación o puede solicitar 
una revisión externa. 



Revisión
externa

Una revisión externa es una apelación que 
completa alguien fuera del plan de salud. 

Esta apelación se puede hacer si el plan de seguro 
de salud niega la apelación interna.. 

Hecho con un médico certificado por la junta en la 
misma especialidad que el médico del paciente.

El plan de salud le dará la opción de dos revisores 
independientes. 

Ellas no trabajan para el plan de salud. 

Los revisores son del Departamento de Seguros de 
Illinois.  

Usted y su proveedor pueden elegir cuál realizará la 
revisión independiente.



¿Qué sucede si 
se aprueba el 
recurso 
externo?

Si la apelación externa fue una apelación posterior 
al servicio y se gana, se informará al plan de salud y 
el tratamiento/reclamo se procesará como 
aprobado.

Si la apelación externa fue una apelación previa al 
servicio y se aprueba, se informará al plan de salud 
y se aprobará el tratamiento.



¿Qué sucede si 
se deniega el 
recurso 
externo?

Si se deniega la solicitud de apelación externa, 
puede apelar la decisión del revisor independiente 
ante el Departamento de Seguros de Illinois.. 

Si el Departamento de Seguros de Illinois cambia la 
decisión del revisor independiente, requerirá que el 
seguro pague el tratamiento/reclamación.

El plan de salud puede apelar la decisión del 
Departamento de Seguros y se asignará un nuevo 
revisor independiente para revisar el caso.

La decisión del revisor independiente puede ser 
apelada.

La queja se enviará al plan de salud. La ley de Illinois 
permite 21 días para que el plan de salud responda. 



Recursos

Primero trabaje con sus proveedores y su plan de 
seguro médico. 

Comuníquese con el Departamento de Seguros de 
Illinois o el Fiscal General de Illinois para obtener 
más ayuda.

Información de contacto del Departamento de 
Seguros:

http://www.insurance.illinois.gov/

Número de quejas del 312-814-2427

Número de quejas del consumidor: 

http://www.illinoisattorneygeneral.gov/consumers/
index.html

Hotline Telephone Number 877-305-5145

http://www.insurance.illinois.gov/
http://www.illinoisattorneygeneral.gov/consumers/index.html


Recursos de 
Seguro Artículo de apelaciones de Healthcare.gov

Glosario de palabras de Healthcare.gov

Guía de navegación del proceso de apelaciones de 
seguros de Patient Advocate Foundation

Guía de apelaciones de Health Law Advocates 

Ejemplo de plantilla de carta de apelación de 
seguros 

https://www.healthcare.gov/appeal-insurance-company-decision/
https://www.healthcare.gov/glossary/
https://www.patientadvocate.org/wp-content/uploads/Navigating-the-insurance-appeals-guide-pages.pdf
https://www.healthlawadvocates.org/get-legal-help/resources/document/FINAL-HLA-Guide-to-Appeals-1-27-16.pdf
https://www.patientadvocate.org/wp-content/uploads/Migraine-Sample-Claim-Denial-Letter.pdf


Resumen
Las apelaciones pueden resultar en un cambio de 
decisión, ¡esto puede beneficiarlo a usted y/o a su 
hijo en gran medida!

Es importante que conserve documentación 
detallada durante todos los pasos del proceso de 
apelación.

Es importante hacer un seguimiento de los pasos de 
la apelación.

Debe trabajar con proveedores u otras personas 
que puedan ayudarlo a obtener toda la información 
correcta para su apelación.

Si se deniega una apelación, tiene otras opciones.



¿Preguntas?

Hemos reservado algo de 
tiempo para preguntas.

Utilice el cuadro de botón 
de preguntas y respuestas 
si tiene preguntas. También 
puede usar el botón 
Levantar la mano y le 
quitaremos el silencio. 



¡Gracias!

Encuesta

Muchas gracias por participar en nuestro entrenamiento 
de hoy. ¡Esperamos que te haya resultado útil!

Le enviaremos las diapositivas por correo electrónico. 
Estas se publicarán en https://dscc.uic.edu/family-
education-webinars/

La grabación de esta capacitación también se publicará 
en el sitio web.

Completa la encuesta al final de la capacitación. Sus 
opiniones sobre la capacitación son muy útiles e 
importantes.

También nos gustaría conocer otros temas sobre los que 
le gustaría recibir más capacitación.

https://dscc.uic.edu/family-education-webinars/


Seminarios
Web

Esta capacitación es parte de una serie de 
capacitaciones denominada “Educación sobre 
seguros de salud”

Puede revisar esta grabación y los materiales 
para las otras dos capacitaciones en nuestro 
sitio web. 

Marzo: Entendiendo su Seguro

Abril: Elegibilidad y Cobertura de Medicaid

Mayo: Apelaciones de Seguros

Visita https://dscc.uic.edu/family-education-
webinars/

https://dscc.uic.edu/family-education-webinars/


Conéctate
con nosotros

(800) 322-3722

dscc@uic.edu

dscc.uic.edu

UIC Division of Specialized Care for     
Children

www.


