<IPA LOGO >

<<Date>>

<<Member Name>>
<<Address Line 1>> <<Address Line 2>>
<<City>>, <<ST>> <<Zip>>

Carta de decision de cobertura

[IMPORTANTE: Para obtener ayuda con este aviso, comuniquese con IEHP
DualChoice (HMO D-SNP) al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora del
Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-800-718-4347 O a la Oficina del Defensor del Pueblo de
MMCD al 1-888-452-8609. TTY: 1-800-719-5798.]

<<Insert Member name>>

Plan de Salud: IEHP DualChoice Grupo Médico (IPA): <<PendingIPA>>
Identificacion del plan de salud del miembro: <<Member ID>>
Servicio/articulo sobre el que trata esta carta: <<Service Category>>

Numero de referencia: <<Medical Management Authorization Number>>

IEHP DualChoice (HMO D-SNP) se denomina “nuestro plan” o “nosotros” en esta carta. Somos
un plan de salud que tiene contrato con Medicare y Medi-Cal para brindar cobertura para ambos
programas. Nuestro plan coordina sus servicios de Medicare y Medi-Cal y sus médicos,
hospitales, farmacias y otros proveedores de atencion médica.

Nuestro plan <denego o aprobé parcialmente or redujo o dejo de or suspendi6 or
cambio> el medicamento de la Parte B de Medicare que se indica a continuacion:

[Insertar la descripcion del servicio/articulo médico y/o el medicamento de la Parte
B de Medicare o el medicamento de Medicaid, que incluya la cantidad, la duracion y
el alcance de lo que el afiliado solicito (p. ej., visitas de fisioterapia 2 veces por
semana durante 1 anio) y el resultado, denegado, aprobado parcialmente, reducido,
interrumpido, suspendido o cambiado, e incluir el nombre del médico o del
proveedor si un médico o proveedor en particular solicito el servicio o articulo. Si

©2026 Inland Empire Health Plan. Una Entidad Publica. Todos los Derechos Reservados.
H8894 DSNP 26 7974935 C_SP

Form CMS-10716 OMB Approval 0938-1386 (Expires: 12/31/2028)

Pagina 1 de 7



una solicitud de servicio o articulo estd parcialmente aprobada, reducida o
cambiada, incluya especificamente lo que se solicito y lo que se aprueba (p. ej.,
Estamos aprobando servicios de acupuntura durante 3 meses en lugar de un ario
completo, o estamos aprobando trasladar un inodoro a la pared sur, en vez de a la
pared este del bario, o anteriormente aprobamos 18 visitas de acupuntura por ario
pero ahora estamos reduciendo las visitas para permitir solo 10).]

[Insert if this is a post-service case for which there is no member liability: Tenga en cuenta que
no se le facturara ni debe dinero por esto [insert as applicable: servicio de salud/articulo
and/ormedicamento de la Parte B de Medicare or medicamento de Medicaid].]

Nuestro plan tomo esta decision porque | Proporcionar una razon de denegacion especifica y una
explicacion concisa de por qué se denego el servicio/articulo médico y/o el medicamento de la
Parte B de Medicare o el medicamento de Medicaid e incluir disposiciones de la ley estatal o
federal y/o del Manual de Evidencia de Cobertura/Miembro o Afiliado que justifiquen la
decision y usar un lenguaje simple. La explicacion en lenguaje simple de la decision debe
incluir: (1) contexto relevante para la decision (por ejemplo, si el servicio/articulo médico y/o el
medicamento de la Parte B de Medicare o el medicamento de Medicaid fueron aprobados
anteriormente para el afiliado en el pasado, la descripcion debe incluir lo que se aprobo
anteriormente, cuando fue aprobado y por quién, y lo que ha cambiado o es diferente ahora), (2)
informacion de cobertura que se tenga en cuenta incluyendo los beneficios de cobertura de
Medicare y Medicaid; y, (3) si corresponde, informacion sobre como o por qué el servicio o
articulo solicitado no esta justificado por las necesidades del afiliado: ver instrucciones para
obtener mas informacion).

[Insertar si la denegacion dara como resultado una interrupcion, suspension o reduccion de un
servicio/articulo médico y/o un medicamento de la Parte B de Medicare o un medicamento de
Medicaid que el individuo ya ha estado recibiendo: Nuestro plan <reducira or interrumpira
or suspendera> su medicamento de la Parte B de Medicare el <effective date>. Consulte la
seccion “Como seguir recibiendo su servicio de salud/articulo and/or medicamento de la Parte B
de Medicare or medicamento de Medicaid> durante su apelacion” mas adelante en esta carta
para obtener informacion sobre como seguir recibiendo su <medical service/item and/or
medicamento de la Parte B de Medicare or medicamento de Medicaid> durante su apelacion. ]

Usted tiene derecho a apelar nuestra decision

Usted puede apelar la decision de nuestro plan. Comparta esta carta con su <médico or
proveedor de atencion médica> en <<<PendingIPA>>y preguntele sobre los proximos pasos. Si
usted apela y nuestro plan cambia su decision, es posible que paguemos el medicamento de la
Parte B de Medicare.

También puede llamar al 1-877-273-1IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) y solicitarnos una
copia gratuita de la informacion que utilizamos para tomar nuestra decision. Esto puede incluir
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registros médicos, pautas y otros documentos. Debe mostrarle esta informacién a <médico or
proveedor de atencién médica> para que le ayude a decidir si debe apelar.

Debe apelar ante nuestro plan antes del [/nsert specific appeal filing deadline date in month,
date, year format — 65 calendar days from date of letter. Insert deadline date in bold text]. Esta
fecha se aplica si solicita una apelacion estandar o una rapida. Nuestro plan puede darle mas
tiempo si usted tiene un buen motivo.

Hay dos clases de apelaciones

Nuestro plan tiene dos clases de apelaciones: apelaciones estandar y apelaciones rapidas.

1. Si solicita una apelacion estandar, nuestro plan le enviara una decision por escrito en un
plazo de 7 dias consecutivos a partir de haber recibido su apelacion.

2. Si solicita una apelacién rapida, el plan le informara sobre nuestra decision en un plazo
de 72 horas a partir de haber recibido su apelacion. Puede solicitar una apelacion
rapida si usted o su proveedor de atencidon médica consideran que esperar un plazo de
hasta 7 dias calendario para obtener una decision podria dafiar gravemente su salud.
Nuestro plan le otorgard automaticamente una apelacion rapida si su proveedor de
atencion médica solicita una para usted o si su proveedor de atencion médica
respalda su solicitud. Si solicita una apelacion rapida sin el apoyo de un proveedor de
atencion médica, nuestro plan decidira si puede obtener una apelacion rapida. Si nuestro
plan no aprueba una apelacion rapida, le daremos una decision sobre su apelacion dentro
de los 7 dias calendario.

Coémo apelar

Usted, alguien a quien haya designado por escrito como su representante para actuar en su
nombre (como un pariente, amigo o abogado) o su proveedor de atencion médica pueden apelar.
Puede comunicarse con nuestro plan para apelar de una de estas formas:

e Teléfono: Llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP
(4347) (TTY: 1-800-718-4347)

e Por fax: Envie un fax al 909-890-5748

e Por correo: Envie la apelacion por correo a IEHP DualChoice Grievance Department,
P.O. Box 1800, Rancho Cucamonga, CA 91730-5987

e En persona: Entregue la apelacion en 10801 6th Street, Rancho Cucamonga, CA
91730-5987
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Si apela por escrito, conserve una copia. Si llama, le enviaremos una carta que dice lo que nos
dijo por teléfono.

Cuando usted apele, debera proporcionar a nuestro plan:

Su nombre

Su domicilio o un domicilio al que debamos enviarle la informacion sobre su apelacion
(usted puede apelar aunque en este momento no tenga una direccion)

Su nimero de miembro de nuestro plan
El/los motivo(s) por el/los que esta apelando nuestra decision

Si desea una apelacion estandar o una rapida. (Para una apelacion rapida, inférmenos por
qué la necesita).

Cualquier cosa que usted quiera que nuestro plan revise y que demuestre por qué necesita
el medicamento de la Parte B de Medicare. Por ejemplo, puede enviarnos:

o Registros médicos de su proveedor de atencion médica,

o Cartas de su proveedor de atenciéon médica (como una declaracion de su proveedor de
atencion médica que explique por qué usted necesita una apelacion rapida), o

o Cualquier otra informacion que indique por qué usted necesita el medicamento de la
Parte B de Medicare.

Para obtener mas informacion sobre como apelar, llame a Servicios para Miembros al
1-877-273-1EHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). También puede encontrar mas informacion en
la Evidencia de Cobertura de nuestro plan. Podra encontrar siempre una copia actualizada de la
Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en www.iehp.org o si llama a nuestro plan.

Coémo seguir recibiendo su medicamento de la Parte B de Medicare
durante su apelacién

Si ya estd recibiendo el medicamento de la Parte B de Medicare indicado en la primera pagina de
esta carta, puede solicitar continuar recibiéndolo durante su apelacion.

Para continuar recibiendo su medicamento de la Parte B de Medicare debe apelar y
solicitarselo a nuestro plan antes de transcurridos 10 dias consecutivos a partir de la
fecha de la carta.

Consulte la seccion “Como apelar” mas arriba en esta carta para obtener informacion
sobre como comunicarse con nuestro plan.

Form CMS-10716 OMB Approval 0938-1386 (Expires: 12/31/2028)

Pagina 4 de 7


http://www.iehp.org/

e Si solicita a nuestro plan que contintie con su medicamento de la Parte B de Medicare, su
medicamento de la Parte B de Medicare seguira siendo el mismo durante su apelacion.

e Sisu proveedor de atencion médica presenta la apelacion por usted y desea seguir
recibiendo su medicamento de la Parte B de Medicare, su proveedor de atencion médica
debera incluir su consentimiento por escrito.

¢ Qué sucede después?

Después de que usted apele, nuestro plan le enviara una carta de decision de apelacion para
informarle si aprobamos o denegamos su apelacion. Si nuestro plan sigue denegando el
medicamento de la Parte B de Medicare indicado en la primera pagina de esta Carta de decision
de cobertura, la carta de decision de apelacion le indicara lo que sucede a continuacion, como por
ejemplo, informacidn sobre una apelacion de Nivel 2 de Medicare o como pedir una Audiencia
Estatal al Departamento de Servicios Sociales de California.

Qué hacer si necesita ayuda con su apelacién

Puede pedirle a alguien que apele por usted y actie en su nombre. Primero debe designarlo por
escrito como su “representante” siguiendo los pasos a continuacion. Su representante puede ser
un pariente, amigo, abogado, médico, proveedor de atencion médica o alguien de confianza.

Si desea que alguien apele por usted:

e Llame a nuestro plan al 1-877-273-1EHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) para obtener
informacion sobre como designar a esa persona como su representante. O bien, puede
visitar https://www.medicare.gov/claims-appeals/file-an-appeal/can-someone-file-an-

appeal-for-me.

e Usted y su representante deben firmar y fechar una declaracion que diga que esto es lo
que usted desea.

¢ Envienos la declaracion firmada por correo o fax a:

IEHP DualChoice Grievance Department, P.O. Box 1800, Rancho Cucamonga,
CA 91730

Fax: 909-890-5748

¢ Conserve una copia.

Obtener ayuda y mas informacion
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e Servicios para Miembros de IEHP DualChoice: Llame al 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347), de 8am-8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana,
incluidos los dias festivos. También puede visitar www.iehp.org.

e Oficina del Defensor de los Beneficiarios del Departamento de Servicios de Salud
(Department of Health Care Services, DHCS) de California: Llame al 1-888-452-8609
(TTY: 1-800-719-5798). La Oficina del Defensor de los Beneficiarios puede responder
preguntas si usted tiene algiin problema con su apelacion. También puede ayudarle a
comprender qué hacer a continuacion. No tiene relacion con nuestro plan ni con ninguna
compaiiia de seguros o plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

e Programa de Asesoramiento y Defensoria sobre el Seguro Médico (Health Insurance
Counseling and Advocacy Program, HICAP) de California: Llame al 1-800-434-0222
(TTY: 711). Los asesores del HICAP pueden ayudarle con problemas relacionados con
Medicare, incluido cémo apelar. E1 HICAP no esta relacionado con ninguna compaifiia
de seguros o plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

e Medicare: Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana (los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048). O visite

Medicare.gov.
e Medi-Cal: Llame al 1-800-541-5555 (TTY: 711).

e Centro de Derechos de Medicare: Llame al 1-800-333-4114 o visite
www.medicarerights.org.

e Servicio de Localizacion de Cuidados para Adultos Mayores (Eldercare Locator):
Llame al 1-800-677-1116 o visite www.eldercare.acl.gov para encontrar ayuda en su
comunidad.

Usted puede obtener este documento de manera gratuita en otros formatos, como impresion

con letra grande, Braille o audio. Llame al 1-877-273-1EHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347),

de 8am-8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. La llamada
es gratuita.

Usted tiene derecho a acceder a la informacion de Medicare en un formato accesible, como letra
grande, braille o audio. También tiene derecho a presentar una queja si considera que se le ha
discriminado. Visite https://www.medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice,
o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para mas informacion. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.
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IEHP DualChoice (HMO D-SNP) es un plan HMO que tiene contrato con Medicare. La
inscripcion en IEHP DualChoice (HMO D-SNP) depende de la renovacion del contrato.

Declaracion de Divulgacion de La Ley de Simplificacion de los Procesos Administrativos

De acuerdo con la Ley de Simplificacion de los Procesos Administrativos (Paperwork Reduction
Act) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacién a
menos que esta exhiba un numero de control de la Oficina de Gestion y Presupuesto (Office of
Management and Budget, OMB) valido. El nimero de OMB vélido para esta recopilacion de
informacion es 0938-1386. Esta recopilacion de informacion es para la carta de decision de
cobertura emitida tras la denegacion, total o parcial, de la solicitud del afiliado de una
determinacion de organizacion integrada y tras la interrupcion o reduccion de una autorizacion
aprobada anteriormente. Se calcula que el tiempo que lleva completar esta recopilacion de
informacion es de 10 minutos por respuesta, de promedio, incluido el tiempo para revisar las
instrucciones, buscar recursos de datos existentes, reunir los datos necesarios y completar y
revisar la recopilacion de informacion. Esta recopilacion de informacion es obligatoria segiin
42 CFR §§ 422.631 y 438.210. Si tiene objeciones sobre el tiempo estimado para completarlo o
sugerencias para mejorar este formulario, por favor escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard,
Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
****CMS Divulgacion****Por favor, no envie solicitudes, reclamos, pagos, expedientes
médicos ni ningun documento que contenga informacion confidencial a la Oficina de Retiro
de Informes PRA. Tenga en cuenta que cualquier correspondencia que no pertenezca al
concepto de recopilacion de informacion aprobada bajo el numero de control
correspondiente de la OMB que se indica en este formulario no se revisara, enviara ni
guardara. Si tiene preguntas o dudas acerca de donde presentar sus documentos,
comuniquese con el buzon de Operaciones de la Oficina de Coordinacion de Medicare-
Medicaid de los CMS en MMCO_DSNPOperations@cms.hhs.gov.
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