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Carta de decisión de cobertura
[IMPORTANTE: Para obtener ayuda con este aviso, comuníquese con 

IEHP DualChoice (HMO D-SNP) al 1-877-273-IEHP (4347), 8am-8pm (Hora del 
Pacífico), los 7 días de la semana, incluidos los días festivos. 

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347 O a la Oficina del 
Ombudsman de Atención Administrada y Salud Mental de Medi-Cal (Medi-Cal 

Managed Care and Mental Health, MMCD) al 1-888-452-8609. TTY: 1-800-719-5798.]

<Date of Letter>

[Insert Member name]

N.º de identificación del plan de salud del miembro: <<Member ID>>

Servicio o artículo sobre el que trata esta carta: <<Service Category>>

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

En esta carta, "nuestro plan" y "nosotros" se refieren a IEHP DualChoice. Somos un plan de 
salud que tiene contratos con Medicare y Medi-Cal para brindar la cobertura de ambos 
programas. Nuestro plan coordina sus servicios de Medicare y Medi-Cal y sus médicos, 
hospitales, farmacias y otros proveedores de atención médica.

Nuestro plan <denegó or aprobó parcialmente or redujo or interrumpió or suspendió or 
cambió>> el servicio médico que se detalla a continuación:

[Insert description of medical service/item and/or Medicare Part B drug or Medicaid drug, 
including the amount, duration, and scope, of what the enrollee requested (e.g., physical 
therapy visits 2 times per week for 1 year), and the outcome, denied, partially approved, 
reduced, stopped, suspended, or changed, and include the doctor or provider’s name if 
a particular doctor or provider requested the service or item. If a service or item request 
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is partially approved, reduced, or changed, include specifically what was requested and 
what is approved (e.g., We are approving acupuncture services for 3 months instead of 
a full year, or We are approving moving a toilet to the south wall instead of the east wall 
of the bathroom, or We previously approved 18 acupuncture visits per year but are now 
reducing the visits to only allow 10.)] 

[Insert if this is a post-service case for which there is no member liability: Tenga en cuenta que 
no se le cobrará y usted no adeudará nada por este [insert as applicable: servicio/artículo 
médico and/or medicamento de Medicare Parte B or medicamento de Medicaid].] 

Nuestro plan tomó esta decisión porque [Provide a specific denial reason and a concise 
explanation of why the medical service/item and/or Medicare Part B drug or Medicaid drug was 
denied and include state or federal law and/or Evidence of Coverage/Member or Enrollee 
Handbook provisions to support the decision in plain language. The plain language explanation 
of the decision should include: (1) relevant context for the decision (e.g., if the medical 
service/item and/or Medicare Part B drug or Medicaid drug was approved for the enrollee in the 
past, the description should include what was previously approved, when it was approved and 
by whom, and what has changed or is otherwise different now); (2) coverage information 
considered including Medicare and Medicaid coverage benefits; and, (3) if applicable, 
information on how or why the requested service or item is not supported by the enrollee’s 
needs – see instructions for more information].

[Insert if denial will result in a stoppage, suspension, or reduction of a medical service/item 
and/or Medicare Part B drug or Medicaid drug the individual has already been receiving: 
Nuestro plan <reducirá or interrumpirá or suspenderá> su servicio médico el <effective 
date>. Consulte la sección "Cómo seguir recibiendo su servicio médico durante su apelación" 
más adelante en esta carta para obtener información sobre cómo continuar recibiendo su 
servicio durante su apelación].

Usted tiene derecho a apelar nuestra decisión

Puede apelar la decisión de nuestro plan. Comparta esta carta con su proveedor de atención 
médica y pregúntele sobre los siguientes pasos que debe dar. Si apela y nuestro plan cambia 
su decisión, podemos pagar el servicio médico. 

También puede llamar al 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) y pedirnos una copia 
gratuita de la información que usamos para tomar nuestra decisión. Esta puede incluir registros 
médicos, pautas y otros documentos. Debe mostrarle esta información a su proveedor de 
atención médica para ayudarle a decidir si usted debe apelar.

Debe apelar a nuestro plan antes del [Insert 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 aplica si solicita una apelación estándar o acelerada.  Nuestro plan puede darle más 
tiempo si tiene una razón justificada. 
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Hay dos tipos de apelaciones

Nuestro plan tiene dos tipos de apelaciones: apelaciones estándar y apelaciones 
aceleradas. 

1. Si pide una apelación estándar, nuestro plan le enviará una decisión por escrito dentro 
de los 30 días del calendario posteriores a la recepción de su apelación. 

2. Si pide una apelación acelerada, nuestro plan le enviará una decisión dentro de las 
72 horas posteriores a la recepción de su apelación. Puede pedir una apelación 
acelerada si usted o su proveedor de atención médica considera que su salud podría 
verse seriamente perjudicada si espera hasta 30 días del calendario para recibir una 
decisión. Nuestro plan automáticamente le otorgará una apelación acelerada si su 
proveedor de atención médica la pide por usted o si su proveedor de atención 
médica respalda su solicitud. Si pide una apelación acelerada sin el respaldo de un 
proveedor de atención médica, nuestro plan decidirá si puede obtener una apelación 
acelerada. Si nuestro plan no aprueba una apelación acelerada, le daremos una 
decisión sobre su apelación en un plazo de 30 días del calendario. 

Tanto para las apelaciones estándar como para las aceleradas, nuestra decisión podría tardar 
más si usted pide más tiempo o si necesitamos que nos dé más información. Nuestro plan le 
enviará una carta y le informará si necesitamos más tiempo y por qué.

Cómo apelar 

Usted, alguien a quien haya nombrado por escrito como su representante para actuar en su 
nombre (como un familiar, amigo o abogado) o su proveedor de atención médica puede apelar. 
Puede comunicarse con nuestro plan para apelar de una de estas maneras:

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

 Fax: Envíe un fax al 909-890-5748.

 Correo postal: Envíela por correo postal a IEHP DualChoice Grievance Department, 
P.O. Box 1800, Rancho Cucamonga, CA 91730-5987

 En persona: Entréguela en 10801 6th Street, Rancho Cucamonga, CA 91730-5987.

Si apela por escrito, conserve una copia. Si llama, le enviaremos una carta con lo que nos dijo 
por teléfono. 

Cuando apele, tiene que darnos:
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 Su nombre

 Su domicilio o un domicilio al que debamos enviarle la información sobre su apelación 
(si no tiene un domicilio actual, de todos modos puede apelar)

 Su número de miembro de nuestro plan

 Las razones por las que está apelando nuestra decisión

 Si desea presentar una apelación estándar o acelerada. (Para una apelación acelerada, 
díganos por qué la necesita).

 Cualquier cosa que quiera que nuestro plan examine y que muestre por qué necesita el 
servicio médico. Por ejemplo, puede enviarnos:

o expedientes médicos de su proveedor de atención médica;

o cartas de su proveedor de atención médica (como una declaración de su proveedor 
de atención médica que diga por qué necesita una apelación acelerada), u 

o otra información que diga por qué necesita el <servicio médico. 

Para obtener más información sobre cómo apelar, llame a Servicios para Miembros al 
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). También puede encontrar más información en 
la Evidencia de Cobertura de nuestro plan. Siempre puede obtener una copia actualizada de la 
Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en www.iehp.org o llamando a nuestro plan. 

Cómo seguir recibiendo su servicio médico durante su apelación

Si ya está recibiendo el servicio médico que se indica en la primera página de esta carta, puede 
solicitar continuar recibiéndolo durante su apelación. 

 Debe apelar y pedirle a nuestro plan continuar recibiendo su servicio médico 
antes de los 10 días del calendario siguientes a la fecha de esta carta. 

 Consulte la sección "Cómo apelar" que aparece más arriba en esta carta para obtener 
información sobre cómo comunicarse con nuestro plan. 

 Si solicita a nuestro plan continuar con su servicio médico, este permanecerá igual 
durante su apelación.

 Si su proveedor de atención médica está presentando la apelación por usted y usted 
desea seguir recibiendo su servicio médico, entonces su proveedor de atención médica 
debe incluir su consentimiento por escrito.

Qué sigue

http://www.iehp.org/
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Después de apelar, nuestro plan le enviará una carta de decisión sobre la apelación para 
informarle si aprobamos o denegamos su apelación. Si nuestro plan sigue denegando el 
servicio médico indicado en la primera página de esta carta de decisión de cobertura, la carta 
de decisión de la apelación le indicará qué sigue, como información sobre una apelación de 
Nivel 2 de Medicare o cómo solicitar una Audiencia Estatal al Departamento de Servicios 
Sociales de California.

Qué hacer si necesita ayuda con su apelación

Puede pedirle a alguien que apele por usted y actúe en su nombre. Primero debe nombrarlo 
por escrito como su "representante" siguiendo los pasos que aparecen a continuación. Su 
representante puede ser un familiar, un amigo, un abogado, un médico, un proveedor de 
atención médica o alguien de su confianza. 

Si quiere que alguien apele por usted: 

 Llame a nuestro plan al 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) para saber 
cómo designar a esa persona como su representante. O puede visitar 
https://www.medicare.gov/claims-appeals/file-an-appeal/can-someone-file-an-appeal-
for-me.

 Usted y su representante deben firmar y fechar una declaración que diga que esto es lo 
que desea. 

 Envíenos la declaración firmada por correo o fax a: 

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

Fax: 909-890-5748

 Guarde una copia.

Obtenga ayuda y más información

 Servicios para Miembros de IEHP DualChoice: Llame al 1-877-273-IEHP (4347) 
(TTY: 1-800-718-4347), 8am-8pm (Hora del Pacífico), los 7 días de la semana, incluidos 
los días festivos. También puede visitar www.iehp.org.

 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 puede 
responder preguntas si tiene algún problema con su apelación. Ahí también pueden 
ayudarle a entender qué hacer después. No están relacionados con nuestro plan ni con 
ninguna compañía de seguros o plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

https://www.medicare.gov/claims-appeals/file-an-appeal/can-someone-file-an-appeal-for-me
https://www.medicare.gov/claims-appeals/file-an-appeal/can-someone-file-an-appeal-for-me
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 Programa de Asesoramiento y Defensa sobre el Seguro Médico (Health Insurance 
Counseling & Advocacy Program, HICAP) de California: Llame al 1-800-434-0222 
(TTY: 711). Los asesores del HICAP pueden ayudarle con problemas de Medicare, 
incluido cómo apelar. El HICAP no está vinculado con ninguna compañía de seguros o 
plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

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

 Medi-Cal: Llame al 1-800-541-5555 (TTY: 711).

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

 Localizador de Atención para Personas Mayores (Eldercare Locator): Llame al 
1-800-677-1116, o visite  www.eldercare.acl.gov para encontrar ayuda en su comunidad.

Puede obtener este documento sin costo en otros formatos, como letra grande, braille o audio. 
Llame al 1-877-273-IEHP (4347) (TTY 1-800-718-4347), de 8am a 8pm (Hora del Pacífico), los 
7 días de la semana, incluidos los días festivos. La llamada es gratuita. 

Tiene derecho a obtener información de Medicare en un formato accesible, como letra grande, 
braille o audio. También tiene derecho a presentar una queja si cree que sufrió discriminación. 
Visite https://www.medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice, o llame al 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para obtener más información. Los usuarios de TTY 
pueden llamar al 1-877-486-2048.

IEHP DualChoice (HMO D-SNP) es un plan de una Organización para el Mantenimiento de la 
Salud (Health Maintenance Organization, HMO) con un contrato con Medicare. La inscripción 
en IEHP DualChoice (HMO D-SNP) depende de la renovación del contrato.

Autorización para divulgar información según la PRA)

De acuerdo con la Ley de Reducción de Trámites de 1995, ninguna persona está obligada a 
responder a una recopilación de información a menos que se muestre un número de control 
válido de la Oficina de Administración y Presupuesto (Office of Management and Budget, 
OMB). El número de control válido de la OMB para esta recopilación de información es 0938-
1386. Esta recopilación de información es para la carta de decisión de cobertura que se emitió 
tras la denegación, en su totalidad o en parte, de la solicitud de un afiliado para una 
determinación integrada de la organización y tras la interrupción o reducción de una autorización 

http://www.medicare.gov/
http://www.medicarerights.org/
https://eldercare.acl.gov/home
https://www.medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice


Form CMS-10716                                                              OMB Approval 0938-1386 (Expires: 12/31/2028)
Página 7 de 7

previamente aprobada. El tiempo requerido para completar esta recopilación de información es 
de menos de 10 minutos por respuesta, aproximadamente, incluido el tiempo para revisar las 
instrucciones, buscar los recursos de información existentes, reunir la información requerida y 
revisar y completar la recopilación de información. La recopilación de esta información es 
obligatoria según la sección 422.631 y la sección 438.210 del título 42 del Código de 
Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR). Si tiene comentarios sobre el 
tiempo estimado para responder o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 
7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, 
Maryland 21244-1850.****Divulgación de CMS****  No envíe solicitudes, quejas, pagos, 
expedientes médicos ni ningún documento que contenga información confidencial a la 
Oficina de Autorización de Informes de la Ley de Reducción de Trámites (Paperwork 
Reduction Act, PRA).  Tome en cuenta que no se revisará, reenviará ni retendrá cualquier 
correspondencia que no se relacione con la carga de recopilación de información aprobada 
bajo el número de control de la OMB asociado que aparece en este formulario. Si tiene 
preguntas o dudas sobre dónde enviar sus documentos, comuníquese con el buzón de la 
Oficina de Coordinación de Medicare y Medicaid de los Centros de Servicios de Medicare y 
Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) para Operaciones de Planes de 
Necesidades Especiales de Doble Elegibilidad (Dual Eligible Special Needs Plan, D-SNP) a 
MMCO_DSNPOperations@cms.hhs.gov.


