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de beneficios. Puede preguntarle al proveedor por dicho acuerdo o
el proveedor puede pedirle que firme uno.

13. ¢Qué ocurre si debo ir al hospital y no puedo
controlar quién me trata?

Sea que la visita al hospital sea planificada o no, no siempre podra
elegir el proveedor que le brinde los servicios, y puede que lo trate
un médico del hospital o un médico de guardia durante una parte o
todo el tratamiento. Los médicos del hospital son médicos

que trabajan directamente para el hospital o para un grupo de
practica privada que tiene un contrato con el hospital para brindar
servicios. Los médicos de guardia son médicos a quienes se les
permite (“tienen privilegios”) trabajar en un hospital, pero no
tienen un contrato con €, y estan de guardia para brindar servicios
alos pacientes que no tienen sus propios proveedores. Todos los
tipos de médicos trabajan como médicos de hospital o de guardia
incluyendo, por ejemplo, médicos de la sala de emergencia,
anestesiélogos y radiélogos.

Si su plan de la Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO) estd
sujeto a las leyes de Maryland y su médico de hospital o de guardia
acuerdan una asignacion de beneficios, entonces el plan le enviard el
pago al médico. Al médico de hospital o al de guardia se les pagara
segtin la ley estatal y no puede facturarle el saldo. Sin embargo, usted
aun tendra que pagar cualquier deducible, copago o coaseguro.

3Qué necesito saber sobre asignar mis beneficios a un proveedor

externo a la red? Si tiene un plan PPO y un médico externo a la

red, diferente al médico de hospital o al de guardia, que acuerda
aceptar una asignacion de beneficios de su parte, ese médico debe
proporcionarle el siguiente aviso antes de prestarle sus servicios:

« Sumédico no es parte de su red de asegurador de salud. Usted
puede pagar mds por los servicios prestados por su médico
porque:

« El cargo de su médico puede ser mayor que la cantidad que su
asegurador de salud pague y, por tanto, es posible que deba pagar
la diferencia; y

« Su coaseguro, deducible y pago méaximo de su bolsillo pueden ser
mayores porque su médico no es parte de su red de asegurador
de salud.

« Sumédico puede cobrarle por servicios que no cubre su contrato
de seguro de salud.

« Sumédico le proporcionara la siguiente informacion antes de
realizar los servicios:

« Una estimacion del costo de los servicios;

« Cualquier término de pago que aplique; y

« Si su médico le cargard interés en cualquier saldo sin pagar y la
cantidad del interés si los hubiere.

También se le pedira que firme la siguiente declaracion:
Yo, [nombre del paciente] recibi la informacién descrita

anteriormente y autorizo a mi asegurador de salud a reembolsar a
mi médico directamente por los servicios prestados [fecha de hoy].

14. ;Qué ocurre si me transportan en ambulancia?

Los servicios de ambulancia que son propiedad de, son operados
o estdn bajo la jurisdiccion de una subdivision politica del estado
(tal como un condado o un pueblo), o una compaiiia de fuerza
voluntaria o un escuadrén de rescate, o tienen un contrato con
una subdivisién politica para prestar servicios, también pueden
conseguir una asignacion de beneficios. Las compaiiias de
ambulancia pueden acordar una asignacion de beneficios, pero la
ley no les exige a los médicos que no son de hospital ni estan de
guardia, la misma divulgacion.

15. ¢Como puedo apelar cuando mi compaiiia de
seguros se niega a cubrirme?

Su compania de seguros puede negarse parcial o completamente a
una solicitud de autorizacion previa o a un reclamo por cobertura
si los servicios no los cubre su plan de salud o si considera que
los servicios no son médicamente necesarios. Por ejemplo, su
compania de seguros puede alegar que la atencion debe ser bajo
custodia, pero usted considera que es médicamente necesaria.

Si piensa que su solicitud de una autorizacion previa o reclamo

se negd por equivocacion, puede presentar una apelacion ante

su compaiia de seguros. Las instrucciones para presentar una
apelacion estan en su poliza, y también se pueden encontrar en la
carta de explicacion de beneficiosoene 1 resumen de beneficiosy
cobertura de su plan de salud.

La Unidad de Defensa y Educacién en Salud de la Divisién de
Proteccion al Consumidor en la Ofi cina del Fiscal General puede
ayudarlo a presentar una apelacion. Puede enviarles un correo
electrénico a heau@oag.state.md.us o llamar al 410-528-1840 o
hacer una llamada gratuita al 1-877-261-8807 de lunes a viernes de
9 am a 4:30 pm. También puede presentar una queja en linea o por
correspondencia. El sitio web para obtener mas informacion es:
https://oag.maryland.gov/.

Si su plan de salud esta sujeto a las leyes de Maryland, también
puede presentar una queja con la Administracién de Seguros

de Maryland (MIA) llamando al 410-468-2340 o haciendo una
llamada gratuita al 1-800-492-6116. Por lo general, debe apelar la
decision a través del proceso de apelacion de su plan de salud antes
de presentar el reclamo con la MIA. Pero en ambas situaciones,
usted puede presentar un reclamo ante la MIA incluso sin haber
realizado el proceso de apelaciones de su plan de salud. Para
obtener mas informacion, revise: http://insurance.maryland.gov/
Consumer/Pages/FileAComplaint.aspx.

Si su plan de salud no esta sujeto a las leyes de Maryland, aun tiene
derecho a una revision externa de la decision del plan de salud.
Debe leer su péliza para conocer las instrucciones sobre como
solicitar esta revision o comunicarse con la Unidad de Defensa y
Educacion en Salud (Health Education and Advocacy Unit,
HEAU) para solicitar ayuda con la presentacion de la solicitud.

Para mayor informacion, visite el sitio web de la MIA en
www.insurance.maryland.gov

La Administracién de Seguros de Maryland (MIA) es la agencia
estatal que regula el negocio de los seguros en el Estado de
Maryland. Si tiene una pregunta sobre seguros o experimenta un
problema, comuniquese con la MIA al 800-492-6116 o visite
nuestro sitio web en wwuw. insurance.maryland.gov.

Esta guia para el consumidor debe usarse s6lo para fines educativos.
No tiene como objetivo proporcionar asesoramiento u opiniones
legales sobre la cobertura incluida en una péliza o un contrato
especifico. Tampoco debe interpretarse como un aval de ningtin
producto, servicio, persona u organizacién mencionada en la misma.

Esta publicacion fue producida por la Administracion de Seguros de
Maryland (MIA) para proporcionar a los consumidores informacién
general sobre cuestiones relacionadas con los seguros y programas
y servicios estatales. Esta publicacidn puede contener material con
derechos reservados que se utilizé con el permiso del propietario
de tales derechos. Su publicacién en el presente documento, sin
embargo, no autoriza el uso o la apropiacién de dicho material con
derechos reservados, sin consentimiento del autor.

Todas las publicaciones emitidas por la MIA estdn disponibles
sin costo en el sitio web de la MIA, o a pedido. La publicacién
puede reproducirse en su totalidad sin requerir permiso a la MIA,
siempre que el texto y el formato no se alteren ni enmienden de
ninguna manera, y que no se cobre un cargo por su publicacién o
duplicacién. El nombre y la informacién de contacto de la MIA
deben quedar claramente visibles, y en la reproduccién no puede
aparecer ningtin otro nombre; ni siquiera el de la compania o agente
que reproduce la publicacién. No se permiten reproducciones
parciales sin previo consentimiento por escrito de la MIA.

Las personas con discapacidades pueden solicitar este documento
en un formato alternativo. Las solicitudes se deben enviar por escrito
al Jefe, Comunicaciones y Participacién Publica a la direccién que se

muestra a continuacion.
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1. ¢Por qué necesito comprender mi cobertura de
seguro médico?

Los planes de salud cubren tratamiento para lesion o enfermedad.
Es posible que su plan de salud no cubra todos los servicios de
atencion de salud que pudiera necesitar. Por ejemplo, existen
limites en el nimero de consultas para terapia fisica o el nimero de
dias que cubre en un centro de enfermeria especializada. Incluso si
su médico dice que atin necesita esos servicios, si su plan tiene un
limite, no pagara por el tratamiento una vez alcanzado el limite.

Puede evitar gastos inesperados por servicios de salud que no cubre
su plan de salud, familiarizindose con las especificaciones de su
plan de salud y planificando un presupuesto. Cuando lo planifique,
asegurese de considerar los pagos de primas, copagos y cualquier
cargo que no cubra su seguro, incluyendo cantidades por encima
del limite de su poliza.

La mejor manera de asegurarse que estd al tanto de lo que cubre su
plan es leyendo cuidadosamente su poliza y pedirle a su compania
o productor de seguros (también conocido como agente o corredor
de seguros) que le explique cualquier cosa que no entienda. Su plan
de salud es un contrato que cubre solo los servicios y suministros
especificados. Si usted o un miembro de su familia necesitan
tratamiento, debe ver el esquema de beneficios en su poliza, para
determinar si aplica algun limite, o comuniquese con su compaiiia
o productor de seguros.

2. ¢Qué es un proveedor dentro de la red?

Estos son proveedores que tienen contratos con su compaiiia de
seguros. Si recibe servicios de un proveedor dentro de la red que
cubre el seguro, por lo general, usted s6lo tendra que pagar su
deducible y cualquier copago o coaseguro que aplique. El proveedor
no le facturara el saldo.

3. ¢Qué es un proveedor fuera la red?

Estos son proveedores que no tienen contratos con su compaiia de
seguros. Si recibe servicios de un proveedor fuera de la red que cubre
el seguro, la compania de seguros puede pagar solo una parte o incluso
ninguno de los cargos, dependiendo de los términos de su péliza.
Ademas, su copago o coaseguro puede ser mayor que si los servicios
hubieran sido prestados por un proveedor dentro de la red.

En algunos casos, no tendra que pagar mds por una visita fuera de

la red, como en situaciones de emergencia, al recibir un tratamiento
particular en situaciones que no sean de emergencia, en un centro
meédico de la red, por servicios de ambulancia aérea, o si su plan de
salud le otorg6 la autorizacion para realizar una consulta con un
proveedor fuera de la red para acceder a los servicios de salud mental.

4. ;Como sé si un proveedor esta “dentro de la
red” o “fuera de la red”?

Revise el directorio en linea de proveedores de su plan de salud
o llame a su compania de seguros. También puede llamar a su
proveedor directamente. Asegtirese de que conoce el tipo de plan
de salud que tiene. Si se le dice que un proveedor “participa” o
“acepta” pagos directamente de usted.

5. ¢Puedo recibir servicios de un proveedor “fuera
de la red”?

Depende del tipo de plan de salud que tengas.

Algunos planes solo le permiten recibir servicios de proveedores
fuera de la red si tiene una emergencia, o si no tiene control sobre
el proveedor al que acude (como cuando recibe servicios de
hospitalizacién de un proveedor fuera de la red en un hospital de
la red), o si necesita un cierto tipo de especialista y no hay ningtin
especialista disponible en la red del plan de salud. Esto es mas
comun si esta cubierto por una organizacion de mantenimiento
de la salud (HMO, por sus siglas en inglés).

Algunos planes de salud, a menudo denominados
Organizaciones de Proveedores Preferentes (PPO, por sus siglas
en inglés), le permiten acudir a cualquier proveedor aunque éste
se encuentre fuera de la red.

Debe revisar el calendario o el resumen de beneficios de su plan de
salud. También puede ponerse en contacto con el departamento
de recursos humanos de su empleador o con su plan de salud

para obtener esta informacion, o encontrarla en el sitio web de la
Administracion de Seguros de Maryland (MIA, por sus siglas en
inglés) en: https://bit.ly/miaccp.

6. ¢Qué tendré que pagar si recibo servicios de un
proveedor “fuera de la red”?

Si recibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red, y el
costo de los servicios es superior a la cantidad permitida que paga
su plan de salud, el proveedor puede estar autorizado a facturarle la
diferencia. En algunos casos, es posible que esté protegido contra la
facturacion de saldos.

Si tiene un plan PPO, la compaiiia de seguros pagara la cantidad
permitida por los servicios cubiertos, pero es posible que usted
sea responsable de un copago, un deducible, o un coseguro mas
alto. También es posible que sea responsable de la diferencia entre
el cargo facturado por el proveedor y la cantidad permitida por el
plan PPO (es decir, la facturacion de saldo).

Es posible que esté protegido contra la facturacion de saldos si:

1. Sisu plan de salud es una HMO y le aprueban la consulta con un
proveedor fuera de la red que estd sujeto a la ley de Maryland, su
HMO no tendra derecho a facturar el saldo.

2. A partir del 1 de enero de 2023, si se le autoriza la consulta con
un especialista fuera de la red para recibir servicios de salud
mental o de trastornos por consumo de sustancias, no se le
podra facturar el saldo.

3. La Ley Federal Sin Sorpresas le protege de muchos tipos de
“facturas sorpresa”. En algunos casos, no tendra que pagar
mas por una visita fuera de la red, como en una situacion de
emergencia, cuando haya recibido un tratamiento que no
sea de emergencia en un centro de la red, o por servicios de
ambulancia aérea.

7. ¢Qué es una “cantidad permitida”?

Cantidad méaxima que la compania de seguros usara cuando decida
pagar por un servicio de atencion de salud cubierto. Se suele
conocer como “subvencién de pago” o “tarifa negociada” También

es la base para calcular su coaseguro, el cual es el porcentaje de
la cantidad permitida de la cual usted es responsable por pagar.
La cantidad permitida serd descrita en su pdliza o certificado de
cobertura. Puede basarse en una tarifa programada, una base de
datos o un porcentaje de lo que paga Medicare. Es posible que
tenga que pagar la diferencia si un proveedor le carga més de la
cantidad permitida y el proveedor no estd “dentro de la red”.

8. ¢Esta permitido que los proveedores me facturen
por sus servicios?

Si recibe servicios cubiertos de un proveedor que esta fuera de la red
y el costo de los servicios es mayor que la cantidad permitida que
paga su plan de salud, el proveedor puede facturarle la diferencia.
Consulte la pregunta 6 para obtener mas detalles.

9. ¢Cémo pago a un proveedor que esta “fuera de
la red”?

Por lo general, un proveedor que esta fuera de la red le facturara
directamente por los servicios. Por tanto, no tendra necesidad de
presentar un reclamo con su plan de beneficios de salud para que
se le reembolse la cantidad permitida por los beneficios cubiertos.
Segtin las leyes de Maryland, usted tiene 90 dias para presentar

su reclamo, vigente desde el 1 de enero de 2017, usted tendra dos
afios para presentar un reclamo si no fue razonablemente posible
presentarlo en un afio.

Si el proveedor esta dispuesto y su plan de beneficios de salud le
permite recibir atencion de un proveedor fuera de la red, es posible
que deba firmarle una “asignacion de beneficios” al proveedor.

10. ¢Como consigo una autorizacion previa para
servicios de atencién de salud?

Para comenzar el proceso de obtener una autorizacion previa,
primero llame al nimero que aparece en la parte posterior de la
tarjeta de identificacion del seguro de salud del paciente.

La compania de seguros le preguntard qué servicios desea recibir,
cuando y qué centro le gustaria utilizar. La compania de seguros

le dira qué documentos necesita para decidir la autorizacién

previa del servicio de atencién de salud. Maryland obliga a que

las compaiiias de seguros acepten un formulario de plan de
tratamiento uniforme del proveedor si el plan de salud estd sujeto

a las leyes del estado. Un formulario de plan de tratamiento
uniforme es un documento que el proveedor utiliza para registrar
la informacién necesaria para que la compaiiia de seguros decida si
preautorizara para los servicios solicitados o el centro.

En el caso de salud mental, trastornos de la salud emocional y
emergencias por trastornos por uso de sustancias, si un paciente
estd en riesgo inminente para si mismo o para otras personas,

y el médico o psicologo y un miembro del personal médico del
centro con privilegios de admision le hacen la determinacion de su
enfermedad, entonces una compania de seguros no puede negar las
primeras 24 horas de su admision, basada en la necesidad médica.
Notifique a la compaiiia de seguros cuanto antes.

Para la admision a hospitalizacién en emergencia para tratamiento
de una enfermedad mental, trastorno de salud emocional o
trastorno por uso de sustancias, la compania de seguros debe tomar
la decision de otorgar la autorizacion previa del tratamiento en un
plazo de 2 horas después de recibir los documentos solicitados.

Si la compatiia de seguros niega la solicitud de admision, llame a

la Administracién de Seguros de Maryland (Maryland Insurance
Administration, MIA) al 1-800-492-6116. La MIA esté disponible 24
horas al dia para reclamos de emergencias cuando no se ha prestado la
atencion. En una emergencia, la MIA tomara la decision en 24 horas.
Sila MIA no regula su plan de salud, su reclamo se enviara a la
agencia que regule el plan.

Una compania de seguros no esta permitido tomar represalias
contra un proveedor por presentar una apelacién de una negacién
contra la compania de seguros o un reclamo con la MIA.

La Unidad de Defensa y Educacion en Salud de la Divisién de
Proteccion al Consumidor en la Oficina del Fiscal General también
estd disponible para ayudarlo a presentar una apelacién o reclamo.
Llame al 410-528-1840 (en Baltimore) o al 1-877-261-8807.

Si piensa que su compaiiia de seguros no esta cumpliendo con la ley
o ha negado una admisién a emergencia, llame a la Administracién
de Seguros de Maryland al 1-800-492-6116.

11. ¢Cuénto debo pagar por mi visita anual al
médico?
Usted no necesita cumplir su deducible antes de recibir servicios
preventivos de un proveedor dentro de la red. Tampoco tiene
que pagar un copago 0 coaseguro por servicios preventivos que
reciba de un proveedor dentro de la red. Los servicios preventivos
incluyen examenes y vacunas, asi como otros servicios. Para una
lista completa de los servicios preventivos cubiertos sin costo para
usted, revise su poliza 0 comuniquese con su compaiia de seguros.
Usualmente, los servicios preventivos no incluyen consultas
diagnosticas ni de seguimiento ni servicios por problemas. Si usted
consulta a su proveedor de atencion de salud y discute un problema
de salud, se le puede cargar su deducible o coaseguro o copago por
la parte de la consulta que tiene que ver con el problema, incluso si
la razon de la consulta fue preventiva.

12. ¢ Qué es una “asignacién de beneficios”?

Una asignacion de beneficios es un contrato legal utilizado para
transferir los derechos a beneficios de un plan de atencion de
salud de usted (el asegurado) a un proveedor de atencion de salud.
Si existe una asignacion de beneficios, el plan de salud pagara su
porcion de la tarifa (los beneficios) directamente al proveedor. Se
elimina la necesidad de que usted le pague al proveedor y luego
busque el reembolso de la cantidad permitida en su poliza. Sin
embargo, recuerde que aun asi le puede deber al proveedor un
copago, coaseguro y el balance entre la cantidad permitida y la
cantidad facturada por el proveedor, el balance de la factura. Las
companias de ambulancias también pueden acordar una asignacion





