Ejemplo de carta de apelacion

Numero de reclamacion:

[NUmero de reclamacion]
[Membrete del médico] .
Fecha de presentacion: [Fechal

Fecha de denegacion: [Fechal

[Fecha]

[Departamento de autorizacién previa o Paciente: [Nombre del paciente]

nombre de contacto] Identificacion del paciente: [Identificacion de
[Nombre de la compafiia de seguro médico] miembro correspondiente al plan del paciente]
[Direccién de la compaiiia de seguro] Fecha de nacimiento: [Fecha de nacimiento del

[Ciudad, estado, cédigo postal] paciente]

Titular de la pdliza: [Nombre del titular de la
poliza]

Numero del grupo: [NUmero del grupo del titular
de la pdliza]

Diagnoéstico: [Codigo o diagndstico de la
Clasificacidn Internacional de Enfermedades,
Décima Revisién, Modificacién Clinica (CIE-10-
MC)]

A/A: Departamento de autorizacién previa/apelaciones
A quien corresponda:

Me llamo [nombre del médicol], y le escribo en nombre de mi paciente, [nombre del paciente], para
solicitar una revision de su denegacion de la cobertura para [nombre del producto]. [Nombre del
paciente] ha estado bajo mi cuidado para el tratamiento de [afeccidn del paciente].

Entiendo que el motivo de la denegacion es [copiar el motivo literalmente de la carta de denegacién del
plan]. No obstante, en mi opinién, [nombre del producto] es el tratamiento adecuado para mi paciente.

Con el fin de respaldar esta opinidn, compartiré los antecedentes clinicos relevantes del paciente.
[Proporcione un breve historial médico que incluya el diagndstico, las alergias, las comorbilidades
existentes y los cédigos segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)].

[Exponga los fundamentos para el uso del medicamento frente a otros tratamientos. Inserte aqui su
resumen de recomendaciones, incluida su opinidn profesional sobre el prondstico de su paciente o la
progresion de la enfermedad sin este tratamiento]. Consulte a continuacidn la lista de documentos
adjuntos que respaldan esta opinién. En funcidn de esta informacidn, le pido que se proporcione la
cobertura de [nombre del producto] para mi paciente.

No dude en comunicarse conmigo llamando al [nimero de teléfono del médico] o con [nombre del
paciente] llamando al [numero de teléfono del paciente] por cualquier informacién adicional que pueda
necesitar. Mi paciente y yo esperamos recibir su respuesta oportuna y la aprobacion de esta
reclamacion.

Gracias por su tiempo y consideracion.



Atentamente,
[Firma del médico]

[Nombre del médico] [Identificador de Proveedor Nacional (NPI) del médico] [Nombre del consultorio]
[NUmero de teléfono del médico]

[Ndmero de fax del médico]

[Direccién de correo electrénico del médico]

Adjuntos: [Enumerar y adjuntar otros documentos, los cuales pueden incluir informacion de
prescripcion, notas clinicas/historias clinicas, carta de aprobacion de la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los EE. UU., estudios clinicos y datos de eficacia, y/o directrices de practica clinica.]

Esta carta se proporciona a modo de ejemplo y tiene unicamente fines educativos. Mirati Therapeutics no puede garantizar la
cobertura ni el reembolso por parte del seguro. La cobertura y el reembolso pueden variar de manera significativa segun el
pagador, el plan, el paciente y el entorno de la atencidn. Es responsabilidad exclusiva del profesional de atencion médica incluir
la informacion adecuada y garantizar la exactitud de todas las declaraciones utilizadas para solicitar la cobertura y el reembolso
para un paciente individual.
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