Anexo 12. Solicitud de Evaluacion Médica Independiente

Department of Managed Health Care

INDEPENDENT MEDICAL REVIEW APPLICATION FORM-Spanish
DMHC 20-087 Rav (11/2000)

Solicitud de Evaluacion Médica Independiente
DATOS PERSONALES

Nombre Inicial 2* nombre Apellido Fechadarnacimiento ____ [ [
HMO o Plan de Salud N* de miembro Niumaro del Ssguro Sceial
Domicilio Teldfono
Ciudad Estado cp E-Mail

(Si este formulario lo esta llenando el representante del inscrito, proporcione en una hoja sap
en contacto con usted.)

arzfz lainformazién necesaria para ponerse
. ¢ Es beneficiario de Medi-Cal? SI NO (marque uno)
. £Es beneficiario de Medicare? Si NO (marque uno)

&Ha participado en el proceso para efectuar reclamos de su HMO o Plan de Salud? Si NO (mzrgue uns;

SU CONDICION
(Si necesita mas espacio para llenar esta seccién, contintie en una hoja separada. Adjunte tamz 22 todss 123 documentos partinantes.)

. Propercione una breve descripcidn de su condicién médica o diagnostico

£Qué tipo de tratamiento médizo o servicio esta solicitando?

¢Camo le gustaria que se resuziva este caso?

¢Sufre de una condicién que pone en grave peligro su estado de salud? Si NO i &i. exsli

£Por qué le negd, modificd o demord el servicio, tratamiento o reembolso de cuidade de erzrgenciz 52 HMO o Plan de Salud?
(marque una de las siguientes opciones)

No era médicamente necesario Experimental o de investigacién Otra:

Indique los nombres de los médices que lo han tratado por esta condicion, Adjunte la informaciss nacesz~2 para ponerss &n contacto cen
elios e indique si pertenecen o no a su red de HMO o Plan de Salud. (Si no hay espacio suficientz, continiz 2n una hoja separada))

Por la presente solicito una Evaluz=isn Médica Independiente para resolver mi disputa con =l £
mis registros médicos & informacidn de cualquier tipo que esté ralacionada con el aleange de
de salud mental, de abuso de drsgas o alcohol, de antecedentes de VIH. informes ds im
informacién no documentada, asi como los expedientes e infarmacion no médica que s2a p
de los registros médicos por parte ¢2 todos los proveedores médicos, ei Plan de Salud dal in
Administrada de California y sus asesores, y cualquier organizacion de evaluacian médica ind
el Departamento de Atencidn de la Salud Administrada para analizar reclamos r=|a'|unadas
revelacidn y divulgacidn de los regisiras meédicos sdlo en la medida en que dichas personas o &
el andlisis de los reclamos mencicnadas. Esta autorizacidn vencera un afio después de la fech
interno de los registros médicos per parte del Departamento o de ofros usos permitides por 12 lsy
loda la infarmacién que forme parte de esta autorizacion y que no hubiera sido liberada previams
cancelada en cualquier momento. La revocacion o cancelacion cubrird toda la informacian
hubiera sido revelada previamente conforme a esta autorizacion. Cetifico que la informacis

ota y veraz.

Firma del inscrito

Fuente: California Department of health and Human services
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