
Affordable Care Act (ACA): (En Español: Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio) es el nombre de la ley de la
reforma de la atención médica finalizada en marzo del 2010, que permitió a las personas adquirir su propio
seguro médico como individuos, independientemente de las condiciones preexistentes que tuvieran. 

Monto Permitido: la tarifa negociada que su compañía de seguros y su proveedor han acordado para un
servicio en particular cuando se completa dentro de su red de seguros. Sus copagos y coseguro se basarán en
esta cantidad.

Límite Anual: la cantidad que pagará un plan de seguro en beneficios totales durante un año. Una vez
alcanzado este límite, la póliza no volverá a pagar hasta el próximo año. La Ley de Cuidado de Salud a Bajo
Precio prohíbe límites anuales  sobre los beneficios de salud esenciales con la excepción de los planes con
derechos adquiridos.

Beneficios: los artículos o servicios cubiertos dentro de un plan de seguro médico. 

Copago: el monto que usted paga cuando recibe atención médica. El monto del copago está establecido por
la compañía de seguros y no por el consultorio médico. Este monto puede ser un porcentaje o una tarifa fija.
Por ejemplo, el monto que usted paga puede ser de $30.000 

Coaseguro: el monto que usted debe pagar después de alcanzar el deducible del plan. Por ejemplo, una tasa
de  coaseguro 80/20 significa que la compañía de seguros paga el 80% y el 20% restante es pagado por usted.
El coaseguro por lo general no comienza hasta que usted paga un monto igual al deducible.

Deducible: el monto que usted paga de su propio bolsillo para gastos médicos antes de que su plan pague
por cualquiera de los servicios médicos recibidos. Por ejemplo, si su deducible es de $1000, su plan no
pagará la parte que le corresponde hasta que usted haya alcanzado el límite de $1000. Las primas no cuentan
para alcanzar su deducible. 

Servicios Excluidos: servicios por los cuales su compañía de seguros médicos o su plan en específico no
paga.

Exclusive Provider Organization (EPO) Plan: este plan es similar al plan HMO en que los miembros
requieren usar los doctores de la red. Sin embargo, a diferencia del plan HMO, no es necesario contactar a
un PCP(médico de atención primaria, por sus siglas en inglés) para referencias a un especialista.

GLOSARIO DE SEGUROS MÉDICOS
Terminología a Saber



Plan Bronce: Se estima que cubre el 60 por ciento de las facturas médicas, dejando que el miembro
asegurado pague el 40 por ciento restante hasta el desembolso máximo establecido.
Plan Silver: se estima que cubre el 70 por ciento de las facturas médicas hasta el desembolso máximo
establecido.
Plan Gold: cubre el 80 por ciento de las facturas médicas hasta el desembolso máximo establecido.
Plan Platinum: se estima que cubre el 90 por ciento de las facturas médicas hasta el desembolso máximo
establecido.

Explanation Of Benefits (EOB):  Explicación de Beneficios en español. Una EOB se crea después de que su
plan de atención médica haya procesado el pago de un reclamo. Explica las acciones tomadas en una
reclamación, como el monto que se pagará, el beneficio disponible, los descuentos, las razones para denegar
el pago y el proceso de apelación de reclamaciones. Las EOB están disponibles tanto en papel como en línea

Formulario o Lista de Medicamentos: una lista de los medicamentos recetados que cubre su plan de salud.
Los medicamentos genéricos generalmente están cubiertos en un formulario, mientras que solo algunos
nombres de marca no lo están.

Flexible Benefits Plan: un programa de beneficios que ofrece a los empleados la posibilidad de elegir entre
dinero en efectivo, seguro de vida, vacaciones, planes de jubilación y cuidado de niños. Aunque generalmente
existen algunos requisitos, los planes de beneficios flexibles ofrecen una opción para los beneficios restantes..

Seguro Médico: un contrato que requiere que su aseguradora de salud pague una parte (o la totalidad) de sus
servicios de atención médica a cambio de una prima.

Mercado de Seguros Médicos:  sitio web donde individuos, familias y negocios con sede en Estados Unidos
pueden acceder para investigar, comparar y elegir cuál plan médico es el mejor para ellos.

Health Maintenance Organization (HMO) Plan:  En este plan su Médico de Atención Primario o PCP en
inglés, es quien usted debe contactar primero. Si usted necesita asistencia fuera de lo que su PCP ofrece, él le
referirá a otro proveedor.

Categorías de Planes de Salud

Proveedor preferido o dentro de la red: un médico, proveedor de atención médica o centro de atención
médica que tiene un contrato con su plan para brindar servicios a sus miembros a un costo menor para la
compañía de seguros.

GLOSARIO DE SEGUROS MÉDICOS



Prima: la cantidad que paga mensualmente, trimestralmente o anualmente por su plan de seguro médico. Si
tiene seguro a través del lugar de trabajo, su empleador puede pagar una parte de su prima en su nombre
como parte de su paquete de beneficios para empleados.

Proveedor: un médico, a physician, proveedor de atención médica o centro de atención médica con licencia,
certificación o acreditación según lo requiera la ley.

Especialista: este tipo de proveedor se enfoca en un área específica de la medicina o enfermedad. Es posible
que algunos especialistas no estén dentro de la red de su plan.

Revisión de la utilización (o gestión de la utilización): proceso utilizado por las aseguradoras para decidir si
la atención de salud mental solicitada es médicamente necesaria, eficiente y en línea con la práctica médica
aceptada. En consonancia con la práctica médica aceptada, significa que el tratamiento o servicio de salud
mental ha demostrado ser eficaz en función de la evidencia científica.

GLOSARIO DE SEGUROS MÉDICOS



Nivel de atención (o servicios) que no se considera "médicamente necesario"
No es elegible para la cobertura de los servicios solicitados bajo su plan de salud.
No intentar el tratamiento de un nivel de atención más bajo antes de solicitar cobertura para un nivel
de atención más alto
No es elegible para la cobertura de los servicios solicitados hasta que pruebe x servicios (opción
generalmente preferida dentro de la red)
Los trastornos alimentarios no son una "fila" explícitamente nombrada de problemas cubiertos en la
Explicación de beneficios (EOB) de su plan de salud y, por lo tanto, se descartan rápidamente sin que el
pagador los examine.

P: ¿Qué significan todas las diferentes condiciones de pago?

R: Hay algunos factores diferentes que influyen en el pago del tratamiento. La mayoría de los planes de
seguro tienen una prima, que es una tarifa mensual que el paciente paga por su plan de seguro. Muchos
pacientes también tienen un deducible del seguro, que es un monto fijo que el paciente debe pagar de su
bolsillo antes de que entren en vigor los beneficios del seguro. Una vez que se alcanza el deducible, a los
pacientes normalmente se les cobra un copago (un monto fijo en dólares por visita) o coseguro (un
porcentaje fijo del costo total de la visita) cada vez que reciben tratamiento. Muchos planes de seguro
también tienen un desembolso máximo, que es un límite en la cantidad que el paciente paga por año en
copagos y / o coseguro.

P: ¿Cuáles son las razones habituales por las que una compañía de seguros niega la cobertura del
tratamiento para desórdenes alimenticios o el pago de servicios?

R: Si bien hay muchas razones por las que un plan de seguro médico puede denegar la cobertura del
tratamiento para trastornos alimentarios o el pago de dichos servicios, existen algunas razones comunes
por las que puede estar experimentando según su plan y los servicios para los que busca cobertura.

P: ¿Qué tratamientos para desórdenes alimenticios cubre Medicare y Medicaid, y porqué son tan
limitados? 

R: Actualmente, la mayoría de los planes de Medicare y Medicaid limitan su cobertura de tratamiento de
desórdenes alimenticios a programas para pacientes hospitalizados (basados   en el hospital) y ambulatorios.
Sin embargo, es importante tener en cuenta que cada plan es diferente y que debe comunicarse con su
compañía de seguros para verificar sus beneficios y opciones de cobertura.
La cobertura del tratamiento de desórdenes alimenticios para quienes tienen Medicare y 

REGUNTAS Y RESPUESTAS PARA SEGUROS PARA
TRASTORNOS ALIMENTICIOS



La cobertura del tratamiento de desórdenes alimenticios para quienes tienen Medicare y Medicaid es
muy limitada debido a cómo se han diseñado esos programas. La Ley de Paridad de Salud Mental y
Equidad de Adicciones de 2008 (MHPAEA) es una ley federal que generalmente requiere que los planes de
salud grupales y los pagadores de seguros de salud brinden beneficios de salud mental o trastornos por
uso de sustancias para tener la misma cobertura de beneficios de diagnósticos de salud mental que
diagnósticos médicos. Sin embargo, debido a que los problemas médicos se tratan en un hospital o
mediante visitas al consultorio, la MHPAEA limita la cobertura de salud mental a las mismas opciones de
tratamiento, es decir, para pacientes hospitalizados o ambulatorios. Esto luego excluye cualquier otro
nivel de atención que a menudo se requiera para afecciones de salud mental como trastornos de la
alimentación, incluidos los programas residenciales, la mayoría de los programas de hospitalización
parcial (a menos que sean hospitalarios) y los programas ambulatorios más intensivos (a menos que sean
hospitalarios).

PREGUNTAS Y RESPUESTAS PARA SEGUROS PARA TRASTORNOS ALIMENTICIOS

P: Mi plan de seguro no tiene terapeutas especializados en trastornos alimentarios para pacientes
ambulatorios dentro de la red. ¿Hay algo que pueda hacer para evitar pagar de mi bolsillo a un proveedor?

R: Dependiendo del plan de seguro específico, es probable que haya pasos que puede tomar para evitar asumir
costos de bolsillo. Específicamente, querrá hacer un seguimiento con un representante de su compañía de
seguros que pueda informarle si su plan tiene o no una opción para coordinar un acuerdo de caso único
(single case agreement o SCA en inglés) o acuerdos de cobertura especial. Un SCA es un contrato entre una
compañía de seguros y un proveedor de atención médica fuera de la red para un paciente específico que le
permite recibir cobertura dentro de la red para un proveedor fuera de la red durante un período de tiempo
establecido.

P: ¿Resumen de sus derechos con las compañías de seguros?

R: Declaración de los derechos de los pacientes ( Patient’s Bill of Rights )(2010)

P: ¿Qué es una revisión de utilización?

R: Una revisión de utilización ocurre cuando su compañía de seguro médico revisa la solicitud de tratamiento de
un paciente. Durante la revisión de utilización, su compañía de seguro médico decidirá si puede cubrir el
tratamiento solicitado.

P: ¿Cuáles son mis opciones si mi seguro médico rechazó la autorización previa para mi tratamiento o
rechazó cubrir los servicios de tratamiento ya prestados?

https://www.cms.gov/CCIIO/Resources/Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/patients-bill-of-rights09232011a.pdf
https://www.cms.gov/CCIIO/Resources/Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/patients-bill-of-rights09232011a.pdf


R: Si su compañía de seguros niega la cobertura de los servicios de tratamiento, puede presentar una
apelación para que su seguro médico revise su decisión. El proceso de apelación difiere según la
compañía de seguros médicos; puede encontrar más información sobre el proceso de apelación de su
seguro médico en su sitio web. Puede encontrar más información sobre las apelaciones del seguro
médico aquí y aquí. Si se rechaza su apelación, es posible que desee volver a enviarla. Si cree que la
denegación fue injusta hasta el punto de ser ilegal, debe consultar a un abogado (consulte la lista de
prácticas legales que podrían ayudar).

PREGUNTAS Y RESPUESTAS PARA SEGUROS PARA TRASTORNOS ALIMENTICIOS

P: ¿Cuál es la diferencia entre Medicare y Medicaid? 

R: Medicaid es un seguro médico estatal para personas cuyos ingresos están por debajo de cierto nivel. Medicare
es un seguro médico administrado por el gobierno federal para personas mayores de 65 años y que tienen ciertas
discapacidades que los califiquen. La cobertura de Medicaid puede variar según el estado y el plan de Medicaid
administrado, mientras que Medicare se acepta en muchos estados independientemente del plan.

P: ¿Cómo presento un acuerdo de caso único (SCA en inglés)?

R: El proceso de coordinación de una SCA varía según el proveedor de seguros. Sin embargo, dado que los SCA
involucran tanto a su seguro como a su proveedor de tratamiento, se recomienda estar en contacto con ambas
partes durante todo el proceso para que todos estén en sintonía.

P: ¿Mi seguro médico cubrirá los gastos de tratamiento de una instalación ubicada en un estado diferente de
donde vivo?

R: Depende de su proveedor de seguros. La mayoría de los sitios web de los proveedores de seguros tienen una
lista de todos sus proveedores de tratamiento dentro de la red, por lo que es importante consultarlos antes de su
primera cita de tratamiento. 

P: What is the Mental Health Parity Act (MHPA)? (Mental Health Parity Act en inglés)

R: La Ley de Paridad de Salud Mental es una ley federal que se firmó en 2008. Esta ley requiere que las
compañías de seguros brinden una cobertura equivalente para los servicios de salud mental y uso de sustancias
que brindarían para otros servicios de salud. Esta ley allanó el camino para la cobertura de salud mental dentro
de la red. Sin embargo, no se aplica tanto como debería. También está resultando insuficiente para el
tratamiento de trastornos alimentarios porque la atención médica sólo incluye visitas al hospital o al
consultorio, mientras que el tratamiento para trastornos alimentarios también incluye residencial, PHP e IOP,
que no se incluyen en la paridad.

https://www.healthcare.gov/appeal-insurance-company-decision/appeals/
https://www.parityregistry.org/dont-deny-me/?utm_source=tkf&utm_medium=offline&utm_campaign=ddm
https://static1.squarespace.com/static/5f32c97574976142f4d402d6/t/60fee0746d42467c7550c715/1627316340658/ES_+8+-+Legal+Practices+that+Work+on+ED+Litigation.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5f32c97574976142f4d402d6/t/60fee0746d42467c7550c715/1627316340658/ES_+8+-+Legal+Practices+that+Work+on+ED+Litigation.pdf
https://www.cms.gov/CCIIO/Programs-and-Initiatives/Other-Insurance-Protections/MHPAEA


¿Qué es un SCA?
Un acuerdo de caso único (SCA) es un contrato único entre una compañía de seguros y un proveedor fuera
de la red para una persona específica, de modo que el paciente pueda ver a ese proveedor utilizando sus
beneficios dentro de la red. Básicamente, es una excepción a la red, de modo que el paciente solo tendrá
que pagar sus copagos de rutina dentro de la red para las sesiones después de alcanzar su deducible dentro
de la red (si corresponde). La tarifa por sesión que pagará la compañía de seguros es negociada por la
compañía de seguros y el proveedor como parte de la SCA.

 ACUERDOS DE CASOS ÚNICO O SINGLE CASE
AGREEMENTS (SCAs)

El programa de proveedor / tratamiento tiene una especialidad clínica, que no está disponible entre
ningún proveedor de la red.
El proveedor de la red no trata a personas de su edad, sexo o preferencia religiosa.
La ubicación geográfica del paciente no tiene proveedores dentro de la red.
El proveedor fuera de la red mantendrá al paciente fuera del hospital, reduciendo el costo de los
medicamentos.
Un paciente que ha cambiado recientemente de plan de seguro (continuidad de la atención).
Todos los proveedores de la red están completos y no tienen disponibilidad.
Hay pruebas de que los proveedores disponibles dentro de la red son inapropiados o causarían daño
(por ejemplo, el paciente es transgénero y necesita un proveedor con experiencia tratando con
pacientes transexuales).

Los SCA pueden ser justificados cuando:

¿Cómo configuro un SCA?
Normalmente, los SCA se negocian directamente entre su proveedor de atención médica y su compañía de
seguros. Cuando se comunique por primera vez con su proveedor de atención médica para recibir
tratamiento, puede preguntarle si estaría dispuesto a negociar una SCA con su compañía de seguros. Esté
preparado para proporcionar detalles sobre su historial médico y si ha recibido tratamiento para
trastornos alimentarios en el pasado. Cuanto más fuerte sea su caso de que su proveedor elegido es la
mejor atención para usted, es más probable que su compañía de seguros acepte una SCA.

¿Cuánto dura un SCA?
Los SCA suelen durar toda la duración de su tratamiento. Sin embargo, si completa el tratamiento con su
proveedor y decide reanudar el tratamiento en una fecha posterior, deberá negociar un nuevo SCA con su
compañía de seguros.
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NIVEL DE 
ATENCIÓN

¿CÓMO CALIFICA 
UN(A) PACIENTE?

PACIENTE 
HOSPITALIZADO

(Inpatient
 (IP) en inglés)

El paciente es
médicamente
inestable.

El paciente
necesita
supervisión 24/7
para estar a salvo.

¿CÓMO CALIFICA 
UN(A) PACIENTE?

¿QUÉ PUEDE 
ESPERAR 

UN PACIENTE?

¿LO CUBRE 
EL SEGURO?

La estadía promedio de los
pacientes hospitalizados
varía de 7 días a 1 mes
Todas las comidas y
refrigerios están
supervisados.
Baños cerrados
La mayoría de las sesiones
de terapia y nutrición se
realizan en grupo
El paciente vive en el lugar

Sí, pero se
necesita
autorización
previa. 

RESIDENCIAL
(RESIDENTIAL 
(Res or RTC) en

inglés)

El paciente está estable
desde el punto de vista
médico y /o psicológico,
pero necesita un entorno
estructurado fuera del
hogar para recuperarse.

La duración media de la
estancia varía de unas
pocas semanas a un año.
Todas las comidas y
refrigerios están
supervisados.
El programa es una
combinación de sesiones
de nutrición y terapia
grupal e individual
El paciente vive en el lugar

Sólamente lo
cubre el seguro
privado, y 
 frecuentement
e se necesita
una
autorización
previa. 

PROGRAMA DE
HOSPITALIZACIÓN  

PARCIAL (PHP O
TRATAMIENTO

DIURNO)
(En inglés Partial
Hospitalization

Program (PHP or
Day Treatment) )

El paciente está física y
psicológicamente
estable, pero necesita
apoyo diario para
evitar su deterioro.

La duración de una
estancia promedio es de
4-8 semanas.
El programa se reúne de 5
a 7 días a la semana
durante el día.
Al menos dos comidas
supervisadas por día
El programa es una
combinación de sesiones
de nutrición y terapia
grupal e individual
El paciente vive fuera del
sitio

Los seguros
privados cubren
y los financiados
por el gobierno
solo lo hacen
cuando el
programa se basa
en un hospital; a
menudo se
necesita
autorización
previa

DESÓRDENES ALIMENTICIOS
Los Niveles de Atención
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NIVEL DE 
ATENCIÓN

¿CÓMO CALIFICA 
UN(A) PACIENTE?

PROGRAMA
INTENSIVO PARA

PACIENTES
AMBULATORIOS

 
(En inglés
Intensive

Outpatient
Program (IOP) )

El paciente ya
no necesita
apoyo diario ,
pero aún
necesita un
ambiente
estructurado
para su
recuperación.

¿CÓMO CALIFICA 
UN(A) PACIENTE?

¿QUÉ PUEDE ESPERAR 
UN PACIENTE?

¿LO CUBRE 
EL SEGURO?

La duración media de la
estancia es de 6 a 12 semanas.
El programa se reúne 3 días a
la semana durante 3 horas a
la vez
Una comida supervisada por
sesión
Las sesiones de terapia y
nutrición pueden ser
individuales y / o grupales
El paciente vive fuera del
sitio

Solo seguro
privado y es
posible que se
necesite
autorización
previa

PACIENTE
AMBULATORIO

(EN INGLÉS
OUTPATIENT

(OP) )

El paciente
necesita apoyo
para
recuperarse,
pero puede
funcionar en su
vida diaria sin
riesgo. 

El tratamiento está en
curso, desde algunos
meses hasta algunos años.
El tratamiento incluye:

Terapia individual
Terapia de grupo
Terapia de nutrición /
dietista
Citas de psiquiatría
Citas medicas

Sí, pero
generalmente se
limita a
proveedores de la
red y rara vez
existe un
mecanismo para
buscar
especialistas en
trastornos
alimentarios.

TRATAMIENTO
FAMILIAR

INTENSIVO
 (En inglés

Intensive Family
Treatment (IFT))

El paciente
tiene 24 años o
menos y vive
con su familia
de origen.

La familia entera es
incluida en el
tratamiento.
Intensivo de una
semana

Casi nunca

DESÓRDENES ALIMENTICIOS LOS NIVELES DE ATENCIÓN

TERAPIA
BASADA EN LA

FAMILIA
(En inglés

Family-Based
Therapy (FBT) )

El paciente es
un adolescente
o un adulto
que vive con
su familia.

El tratamiento está dirigido
por un terapeuta
Centrado en empoderar a
los padres para que
alimenten a sus hijos
Suele durar 20 sesiones.

Casi nunca

Fuentes (en Inglés): nationaleatingdisorders.org 



Importante: Este documento estará en inglés y en español con el motivo de que pueda ser
comprendido lo que dice el texto en inglés, sin embargo las apelaciones deben ser enviadas en
inglés.

APELACIÓN PARA DENEGACIONES DE SEGUROS

Apelación interna: su compañía de seguros hace una “revisión completa y justa” de su decisión de
denegar la cobertura del tratamiento. Puede obtener más información sobre las apelaciones
internas aquí.

Revisión externa: un tercero independiente determina si su compañía de seguros debería haber
negado la cobertura del tratamiento. Puede obtener más información sobre las revisiones externas
aquí.

Si su seguro médico niega la cobertura de su tratamiento, puede presentar una apelación. Hay dos tipos
de apelaciones de seguros:

Plantilla de carta de Apelación (Fuente: University of Rochester Medical Center) 
 
Estimado/a [Analista de Apelacion]:
Le escribo en nombre de [nombre del miembro del plan, si es otra persona a usted] para apelar la
decisión de [nombre del plan de salud] de denegar [nombre del servicio, procedimiento o tratamiento
buscado] para [nombre del miembro del plan, si no es usted].

Tenemos entendido que [nombre del plan de salud] niega la cobertura sobre la base de que "[cite el
lenguaje del plan de salud en la carta de denegación]". [Adjunte la carta de denegación.] Creemos que
[nombre del servicio, procedimiento o tratamiento buscado] es médicamente necesario para tratar la
condición médica de [nombre del miembro del plan si no es usted] y que [nombre del servicio,
procedimiento o tratamiento buscado] es un beneficio del plan cubierto.

[Nombre del plan de salud] cubre los servicios médicamente necesarios que no están expresamente
excluidos, que se describen en la Evidencia de cobertura y que están autorizados por el PCP del
miembro y, en algunos casos, aprobados por un revisor autorizado. [Adjunte la sección
correspondiente de la Evidencia de cobertura].

El equipo de tratamiento entero ha recomendado que [nombre del servicio, tratamiento o
procedimiento buscado] es médicamente necesario. [Adjunte carta médica.]

https://www.healthcare.gov/appeal-insurance-company-decision/internal-appeals/
https://www.healthcare.gov/appeal-insurance-company-decision/internal-appeals/
https://www.healthcare.gov/appeal-insurance-company-decision/internal-appeals/
https://www.healthcare.gov/appeal-insurance-company-decision/external-review/
https://www.healthcare.gov/appeal-insurance-company-decision/external-review/
https://www.healthcare.gov/appeal-insurance-company-decision/appeals/
https://www.healthcare.gov/appeal-insurance-company-decision/appeals/
https://www.urmc.rochester.edu/encyclopedia/content.aspx?contenttypeid=34&contentid=20275-1


[Nombre del plan de salud] cubre los servicios médicamente necesarios que no están expresamente excluidos, que se
describen en la Evidencia de cobertura y que están autorizados por el PCP del miembro y, en algunos casos,
aprobados por un revisor autorizado. [Adjunte la sección correspondiente de la Evidencia de cobertura].

El equipo de tratamiento entero ha recomendado que [nombre del servicio, tratamiento o procedimiento buscado]
es médicamente necesario. [Adjunte carta médica.]

Contrario a su carta, [nombre del servicio, procedimiento o tratamiento buscado] es un servicio cubierto. [Nombre
del servicio, procedimiento o tratamiento buscado] se indica como un beneficio cubierto en su Manual para
miembros de HMO, está implícitamente cubierto en la Evidencia de Cobertura y no está expresamente excluido
como un servicio cubierto en la Evidencia de Cobertura. [Cite el Manual para miembros y la Evidencia de
cobertura para establecer que el servicio, procedimiento o tratamiento es un beneficio cubierto y no está
expresamente excluido]. [Cite las leyes de beneficios obligatorios de su estado que exigen que el plan de salud brinda
esta cobertura].

[Describa la condición médica del miembro y por qué este servicio, procedimiento, o tratamiento sería de beneficio
para el miembro y las consecuencias si el paciente no recibe este tratamiento..]

[Si el tratamiento está fuera de la red, establezca que no se ofrecen servicios comparables dentro de la red].

[Por último, si cree que no cubrirán el servicio debido al precedente, pídales que consideren cubrirlo como un
beneficio extracontractual y que paguen el servicio, procedimiento o tratamiento con cargo al grupo de pagos
catastróficos del Plan de salud.]

[Si el miembro requiere tratamiento inmediato para la afección, solicite una audiencia acelerada; solicite que
responda dentro de las 72 horas posteriores al envío de la carta. Tenga en cuenta que la ACA ahora requiere una
revisión interna acelerada de 72 horas para la atención de urgencia. Este período de tiempo es necesario para los
años del plan o los años de póliza que comienzan el 1 de julio de 2012.]

[Adjunte una carta de su médico que describa la condición de la persona..]

APELACIÓN PARA DENEGACIONES DE SEGUROS



Gracias por su atención inmediata a este asunto.

Saludos cordiales,

[su nombre]

cc: [Posibles personas a quien usted considere enviar esta carta]

[Director médico del plan de salud]

[Director médico del grupo médico]

[Su médico de atención primaria o tratante]

[Su representante estatal si espera más denegaciones]

A continuación encontrará el texto de la carta en inglés. 

RECUERDE QUE ESTA DEBE SER ENVIADA EN SU VERSIÓN EN INGLÉS

Dear [Appeals Analyst]:
I am writing, on behalf of [name of Plan member if other than yourself], to appeal the [name of Health Plan]
decision to deny [name of service, procedure, or treatment sought] for [name of Plan member if other than
yourself].

It is our understanding that [name of Health Plan] is denying coverage on the basis that "[cite Health Plan’s
language in the denial letter]." [Attach denial letter.] We believe that [name of service, procedure, or treatment
sought] is medically necessary to treat [name of Plan member if other than yourself]’s medical condition and that
[name of service, procedure, or treatment sought] is a covered plan benefit.

[Name of Health Plan] covers medically necessary services that are not expressly excluded, which are described in
the Evidence of Coverage and which are authorized by the member’s PCP and in some cases approved by an
Authorized Reviewer. [Attach relevant section from Evidence of Coverage.]

The entire treatment team has recommended that [name of service, procedure, or treatment sought] is medically
necessary. [Attach supporting medical letter.]
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Contrary to your letter, [name of service, procedure, or treatment sought] is a covered service. [Name of
service, procedure, or treatment sought] is stated as a covered benefit in your HMO Member Handbook, is
implicitly covered in the Evidence of Coverage, and is not expressly excluded as a covered service in the
Evidence of Coverage. [Quote from Member Handbook and Evidence of Coverage to establish that the
service, procedure, or treatment is a covered benefit and not expressly excluded.] [Cite your state’s
mandated benefit laws requiring that the health plan provide this coverage.]

[Describe member’s health condition, and why the service, procedure, or treatment would benefit the member and
the consequences if the patient does not receive this treatment.]

[If the treatment is out-of-network, establish that there are no comparable services offered within the network.]
[Finally, if you feel they won’t cover the service because of the precedent, ask them to consider covering it as an
extra-contractual benefit, and to pay for the service, procedure, or treatment out of the Health Plan’s catastrophic
payment pool.]

[If the member requires immediate treatment for the condition, request an expedited hearing – request that they
respond within 72 hours of mailing of the letter. Note that ACA now requires a 72-hour expedited internal review
for urgent care. This time frame is required for plan years or policy years beginning on July 1, 2012.]

[Attach a letter from your treating physician describing the person’s condition.]

Thank you for your immediate attention to this matter.

Sincerely,

[Your name]

cc: [Possible people to whom you should consider sending copies of your letter]

[Health Plan Medical Director]

[Medical Group Medical Director]

[Your primary care or treating physician]

[Your state representative if you expect more denials]
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ABOGANDO POR EL TRATAMIENTO DE
DESÓRDENES ALIMENTICIOS CON MEDICAID 

Es de destacar que, ya sea que continúe o no el proceso o que lo haga el centro
de tratamiento, el centro de tratamiento deberá presentar una evaluación
clínica completa por parte del centro de tratamiento y los laboratorios / ECG
para finalizar el SCA y demostrar la necesidad médica del SCA.
Si usted, como miembro / paciente, está llamando a su Medicaid para iniciar
una SCA, solo llamará para iniciar el proceso y para preguntarle a su Medicaid
si es posible una SCA y cómo comenzar.

1. Antes de comunicarse con su Medicaid de atención administrada, comience por
llamar a los centros de tratamiento de desórdenes alimenticios del estado para
preguntar si trabajarán con Medicaid en el estado a través de un Acuerdo de caso
único (un contrato único entre la compañía de seguros y el centro de tratamiento
para brindar un servicio que no es un beneficio cubierto o fuera de la red con su
seguro)(Single Case Agreement en inglés).
Cuando llame a estas instalaciones, llame a la línea de Admisiones.
 
2. Si no puede encontrar un centro de tratamiento en el estado, comience a llamar a
los centros de tratamiento fuera del estado (si está dispuesto a viajar fuera del
estado para la colocación) para preguntar si trabajarán con Medicaid fuera del
estado para acuerdos de caso único. (SCA) e infórmeles en qué estado está inscrito
su Medicaid, así como a través de qué compañía de atención administrada. ** El
estado de Nueva York generalmente solo trabajará con proveedores dentro del
estado.
 
3. Una vez que encuentre un centro de tratamiento dispuesto a trabajar con su
Medicaid, pregunte si puede programar una evaluación en persona o por teléfono,
y / o qué pasos son necesarios para iniciar un SCA (pregunte si el centro de
tratamiento lo tomará a partir de aquí para configurar el SCA o si necesita realizar
algún paso para iniciarlo).
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Si usted está iniciando un SCA con Medicaid:

Antes de que su PCP llame para solicitar esta autorización, asegúrese de que
en este momento se establezca un centro de tratamiento para una
evaluación. Además, informe a su asesor que Medicaid requiere que su PCP
complete la autorización previa de la SCA para el tratamiento.
Firme la divulgación de información (ROI) con el centro de tratamiento de su
PCP para que puedan comunicarse de manera confidencial sobre su
tratamiento.
Pídale a su asesor en el centro de tratamiento que envíe por fax la
información clínica al PCP. El PCP también debe completar las pruebas de
laboratorio / electrocardiogramas.
Cuando el PCP tiene toda la información médica / clínica, puede iniciar la
preautorización llamando al número de servicios del proveedor que se
encuentra en la parte posterior de su tarjeta de seguro y pidiendo hablar con
el equipo de autorización / precertificación. Su PCP debe decir que desea
iniciar un SCA fuera de la red para usted para el nivel de atención
__________ en el centro de tratamiento ___________.

1.Llame al número de servicios para miembros que se encuentra en el reverso de su
tarjeta de seguro y pida hablar con el equipo de autorización. Es probable que lo
remitan a un administrador de atención de seguros (ICM).

2.Informe a ICM que su (proveedor de OP / nivel de atención inferior / médico de
atención primaria, etc.) lo deriva a un nivel de atención superior (IOP, PHP,
residencial) para el tratamiento de trastornos alimentarios debido a una necesidad
médica y clínica actual.

3.Dígale a ICM que sabe que el seguro cubre únicamente a pacientes hospitalizados /
ambulatorios dentro del estado / dentro de la red, pero que ha agotado todas las
opciones (explique las opciones que ha intentado) y le gustaría averiguar qué se
necesita para establecer un SCA fuera de red.
 
4.Dígale a ICM que tiene un centro de tratamiento con el que está trabajando o
planea trabajar, y el centro de tratamiento lo llamará para iniciar la preautorización
de SCA para su tratamiento. El centro de tratamiento proporcionará la necesidad
clínica / médica completa para el SCA en la llamada de preautorización.
 
5.Si ICM le dice que su médico de atención primaria (PCP) debe iniciar la
autorización previa de la SCA, llame a su médico y explíquele la situación. Su PCP
debe ser muy asertivo al intentar iniciar este SCA!
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6.Una vez todas las piezas de arriba están esn su lugar y siendo procesadas, un paso
beneficial final es llamar a los servicios de miembros otra vez y solicitar hablar con
un gerente/administrador de caso. Comunique a su aseguradora que esto es urgente,
ya que usted se encuentra en una necesidad inmediata de tratamiento ( de lo
contrario ellos se pueden demorar una semana o más en comunicarse con usted.) La
administración de casos es un servicio gratuito a través de Medicaid. Se le asignará
un administrador de casos que será su contacto principal a través de Medicaid en el
futuro. Su administrador de casos también será una voz interna y lo defenderá
dentro de Medicaid. También abogarán por el tratamiento de su trastorno
alimentario y su ubicación dentro de Medicaid.



CENTROS DE TRATAMIENTO DE MEDICAID
Estatales

ARIZONA
Rosewood Center for Eating Disorders
844-921-4504
36075 S Rincon Rd, Wickenburg, AZ
Paciente hospitalizado; Residencial; PHP; Programa intensivo para pacientes ambulatorios; Vida de
transición

CALIFORNIA *MediCal
UCLA- Adolescent program
310-206-3954
Paciente hospitalizado; Paciente Ambulatorio

COLORADO
Children’s Hospital Colorado
720-777-6452
13123 E 16th Ave, Aurora, CO
Paciente hospitalizado; PHP; Programa intensivo para pacientes ambulatorios; paciente ambulatorio

EDCare
303-771-0861
4100 E Mississippi Ave Ste 1300, Denver, CO
PHP; Programa intensivo para pacientes ambulatorios; paciente ambulatorio

EDCare Colorado Springs
719-578-5132
3460 Briargate Blvd, Colorado Springs, CO
Programa intensivo para pacientes ambulatorios

CONNECTICUT
Walden Eating Disorder Center
860-872-5254
31 Union St, Vernon, CT
Paciente hospitalizado
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ILLINOIS
Alexian Brothers Behavioral Health
855-383-2224
1650 Moon Lake Blvd, Hoffman Estates, IL 60169
Paciente hospitalizado; Programa de hospitalización parcial; Programa intensivo para pacientes
ambulatorios; Paciente ambulatorio

OSF Saint Francis Eating Disorders
309-655-2738
530 NE Glen Oak Ave, Peoria, IL
Programa de hospitalización parcial; Programa intensivo para pacientes ambulatorios; Paciente
ambulatorio

IOWA
University of Iowa
319-356-1616
200 Hawkins Dr, Iowa City, IA
Paciente hospitalizado;Programa de hospitalización parcial; Paciente ambulatorio

MARYLAND
Johns Hopkins
410-955-3863
600 N Wolfe St, Baltimore, MD
Paciente hospitalizado; Programa de hospitalización parcial; Paciente ambulatorio

The Center for Eating Disorders- Sheppard Pratt
410-938-3000
6501 N Charles St, Baltimore, MD
Paciente hospitalizado; Programa de hospitalización parcial; Programa intensivo para pacientes
ambulatorios; Paciente ambulatorio

MASSACHUSETTS
Walden Behavioral Care Main Campus
781-647-6727
9 Hope Ave, Ste 500, Waltham, MA
Paciente hospitalizado; Residencial

NORTH DAKOTA
Sanford Eating Disorder
701-461-5300
Route 331 1720 S University Dr, Fargo, ND
Programa de hospitalización parcial; Paciente ambulatorio
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NEBRASKA
Brandi Stalzer
402-333-0898
bstalzer@omnibehavioralhealth.com
8715 Oak St, Omaha, NE
Paciente hospitalizado; Programa de hospitalización parcial; Paciente ambulatorio

NEW MEXICO
Eating Disorder Treatment Center
505-266-6121
holly@eatingdisordersabq.com
5203 Juan Tabo Blvd NE, Ste 2A, Albuquerque, NM
Programa de hospitalización parcial; Programa intensivo para pacientes ambulatorios; Paciente
ambulatorio

NEW YORK
John T Mather Memorial Hospital
631-473-3877
100 Highlands Blvd, Ste 201, Port Jefferson, NY
Programa de hospitalización parcial; Programa intensivo para pacientes ambulatorios

The Healing Connection
585-641-0281
1387 Fairport Rd Ste 1000D, Fairport, NY
Programa de hospitalización parcial; Programa intensivo para pacientes ambulatorios; Paciente
ambulatorio

Upstate NY Eating Disorders
607-732-5646
1003 Walnut St, Elmira, NY
Programa de hospitalización parcial; Programa intensivo para pacientes ambulatorios

NORTH CAROLINA
UNC Center of Excellence for Eating Disorders
984-974-3834
101 Manning Dr CB#7160, Chapel Hill, NC
Paciente hospitalizado; Paciente ambulatorio

TranscendED
704-708-4605
134 W Matthews St, Matthews, NC
PHP;Programa intensivo para pacientes ambulatorios; Paciente ambulatorio
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Tapestry Treatment Centers 
(844) 628-6625 
5010 Hendersonville Road, Fletcher, NC 28732
Residencial, Programa de hospitalización parcial, Programa intensivo para pacientes
ambulatorios

OHIO
Lindner Center of Hope
513-536-4673
4075 Old Western Row Rd, Mason, OH
Paciente hospitalizado; Programa de hospitalización parcial; Paciente ambulatorio

PENNSYLVANIA
UPMC Center for Eating Disorders
412-647-9329
Paciente hospitalizado; Programa de hospitalización parcial; Programa intensivo para pacientes
ambulatorios

Eating Disorders Program at Brandywine
610-383-8701
219 Reeceville Rd, Coatesville, PA
Paciente hospitalizado

WISCONSIN
Rogers Memorial Hospital- Oconomowoc
262-646-4411
34700 Valley Rd, Oconomowoc, WI
Paciente hospitalizado; Residencial; Programa de hospitalización parcial



CENTROS DE TRATAMIENTO DE MEDICAID ESTATALES
Instalaciones que no son de Medicaid y que están dispuestas a trabajar con Medicaid DENTRO
Y FUERA DEL ESTADO
Estas instalaciones están dispuestas a trabajar con miembros / proveedores de Medicaid y, a
menudo, han trabajado con Medicaid fuera del estado, según el estado. A menudo, recibirán más
rechazo de Medicaid porque, como no son instalaciones contratadas con Medicaid en el estado,
no tienen un número de Medicaid.

Center for Discovery Eating Disorder Treatment
877-650-1756
Ubicaciones: Northern California, Southern California, Connecticut, Florida, Georgia, Illinois,
New Jersey, New York, Oregon, Texas, Virginia, Washington
Programa intensivo para pacientes ambulatorios, Programa de hospitalización parcial,
Residencial 

McCallum Place
855-468-0536
Ubicaciones: Kansas City, KS and St. Louis, MO
Residencial

Monte Nido & Affiliates Eating Disorder Centers
888-891-2590
Ubicaciones Residenciales: East Bay, Ca; Malibu, CA; Chicago, IL; Boston, MA; Glenwood, MD;
Glen Cove, NY; Irvington, NY; Eugene, OR
Ubicaciones PHP: Los Angeles, CA; Newport Beach, CA; Eugene, OR; Portland, OR; Westchester,
NY; New York, NY; Philadelphia, PA; Boston, MA

Alsana
866-926-5839
Ubicaciones: Birmingham, AL; Monterey, CA; Westlake Village, CA; Santa Barbara, CA; St. Louis,
MI
Programa intensivo para pacientes ambulatorios virtual, & Programa de hospitalización parcial
virtual , Programa intensivo para pacientes ambulatorios, Programa de hospitalización parcial,
residencial

Veritas Collaborative Eating Disorder Treatment
855-875-5812
Child, Adolescent, Adult
GA, NC, VA
Programa intensivo para pacientes ambulatorios, Programa de hospitalización parcial,
residential, Paciente hospitalizado

https://centerfordiscovery.com/locations/?location=San%20Francisco,%20CA,%20USA&radius=200
https://centerfordiscovery.com/locations/?location=Los%20Angeles,%20CA,%20USA&radius=200
https://centerfordiscovery.com/locations/?location=Connecticut,%20USA&radius=100
https://centerfordiscovery.com/locations/?location=Florida,%20USA&radius=200
https://centerfordiscovery.com/locations/?location=Georgia,%20USA&radius=200
https://centerfordiscovery.com/locations/?location=Illinois,%20USA&radius=200
https://centerfordiscovery.com/locations/?location=New%20Jersey,%20USA&radius=100
https://centerfordiscovery.com/locations/?location=New%20york,%20USA&radius=100


CENTROS DE TRATAMIENTO DE MEDICAID ESTATALES
Instalaciones que no son de Medicaid y que están dispuestas a trabajar con Medicaid DENTRO
Y FUERA DEL ESTADO
Estas instalaciones están dispuestas a trabajar con miembros / proveedores de Medicaid y, a
menudo, han trabajado con Medicaid fuera del estado, según el estado. A menudo, recibirán más
rechazo de Medicaid porque, como no son instalaciones contratadas con Medicaid en el estado,
no tienen un número de Medicaid.

Reasons Eating Disorder Center
844-573-2766
4619 Rosemead Blvd, Rosemead, CA 91770 (MediCal)
Paciente hospitalizado adulto, residential, Programa de hospitalización parcial

The Renfrew Center
*trabajará con NY Fidelis Medicaid SCA en NY y en PA
800-736-3739
 
The Renfrew Center of NY
38 W 32nd street, 10th floor
New York, NY 10016
Programa intensivo para pacientes ambulatorios,Programa de hospitalización parcial
 
The Renfrew Center of PA- Spring Lane
475 Spring Lane 
Philadelphia, PA 19138
Residencial



APOYO LEGAL

Berger & Green (PA) 
Disability Insurance Law Group (FL) 
Kantor & Kantor, LLP (CA, OR, y WA) 
Law Offices of Scott Glovsky (CA) 

Prácticas legales que funcionan en litigios por trastornos alimentarios

The Kennedy Forum
Crowell & Moring LLP (Kathy Hirata Chin in particular) (NY)
DeBofsky Sherman Casciari Reynolds P.C. (IL) 
Dickinson Wright LLP (AZ, CA, FL, KY, MI, OH, NV, TN, TX, y Washington DC 
Epstein Becker & Green (CA, CT, FL, IL, MD, MI, NJ, NY, TN, TX, y Washington DC)
Hall Render Killian Heath & Lyman (AK, CO, IN, MD, MI, NC, TX, WA, WI, y Washington DC) 
Napoli Shkolnik PLLC (Matthew Lavin in particular) (Washington DC) 
Psych Appeal (CA) 
Zuckerman Spaeder (FL, MD, NY, y Washington DC) 

Prácticas legales que se ocupan de las infracciones del seguro médico y de la paridad

https://www.bergerandgreen.com/areas-we-serve/pittsburgh-pa/social-security-disability-lawyer/eating-disorder/
https://www.dilawgroup.com/filing-a-claim-for-an-eating-disorder/
https://www.kantorlaw.net/practice-areas/eating-disorders/
https://scottglovsky.com/pasadena-eating-disorders-lawyer/
https://www.bergerandgreen.com/areas-we-serve/pittsburgh-pa/social-security-disability-lawyer/eating-disorder/
https://www.bergerandgreen.com/areas-we-serve/pittsburgh-pa/social-security-disability-lawyer/eating-disorder/
https://www.bergerandgreen.com/areas-we-serve/pittsburgh-pa/social-security-disability-lawyer/eating-disorder/
https://www.bergerandgreen.com/areas-we-serve/pittsburgh-pa/social-security-disability-lawyer/eating-disorder/
https://www.bergerandgreen.com/areas-we-serve/pittsburgh-pa/social-security-disability-lawyer/eating-disorder/
https://www.bergerandgreen.com/areas-we-serve/pittsburgh-pa/social-security-disability-lawyer/eating-disorder/
https://www.bergerandgreen.com/areas-we-serve/pittsburgh-pa/social-security-disability-lawyer/eating-disorder/
https://www.bergerandgreen.com/areas-we-serve/pittsburgh-pa/social-security-disability-lawyer/eating-disorder/
https://www.bergerandgreen.com/areas-we-serve/pittsburgh-pa/social-security-disability-lawyer/eating-disorder/
https://www.bergerandgreen.com/areas-we-serve/pittsburgh-pa/social-security-disability-lawyer/eating-disorder/

