
AN EXPLANATION OF AN INDIVIDUAL’S RIGHT TO APPEAL
HEALTH INSURANCE DETERMINATIONS

Under the New Jersey Health Care Quality Act, certain individuals have the right to dispute a decision by a health insurance company or
health maintenance organization or health service corporation (a carrier) concerning the medical appropriateness of requested covered
services. Either the individual seeking the requested covered service or the health care provider (if authorized to act by the individual
attempting to receive the service) can appeal to the carrier. If that appeal is unsuccessful, the individual or provider can appeal to an
independent third party.

Internal Appeals Process
In most cases, the covered person or duly authorized provider MUST first comply with the carrier’s internal appeal process BEFORE
appealing to an independent third party. Under NJ law, a carrier must meet specific deadlines when responding to such an appeal. For
persons covered under group plans the internal appeals process may require two stages. The deadlines for carriers to respond in each
stage are:

•    Stage 1: For cases involving urgent or emergent care a decision must be rendered within 72 hours. For all other cases a decision
must be rendered within ten days.

•     Stage 2: For cases involving urgent or emergent care a decision must be rendered within 72 hours. For all other cases a decision
must be rendered within 20 days.

For persons covered under individual plans, there is only one stage of internal appeal and the timeframes for carrier responses are the
same as those indicated above for “Stage 1.”

Contact your carrier for information on how to follow the Internal Appeals Process.

*Deadline extensions are applicable under certain situations and with appropriate notice.

Independent Health Care Appeals Program (IHCAP)
Appeals that remain unsuccessful after completion of the carrier’s internal appeal process may be sent to the Independent Health Care
Appeals Program (IHCAP.) This is called a Stage 3 appeal. The IHCAP applies to health benefits plans offered through Medicaid and in
the individual health insurance market. Persons covered under a group plan through an employer should contact the employer regarding
any appeal process that applies under the employer’s group plan. The IHCAP does not apply to individuals on Medicare.

Under the IHCAP, an eligible person’s claim will be reviewed by an independent arbiter, called an Independent Utilization Review
Organization (IURO) that is selected by the Department of Banking and Insurance.  An IURO will determine whether the carrier’s deci-
sion inappropriately denied coverage for a medically necessary covered service.  If the IURO accepts the appeal, it will make a determi-
nation within 45 days, or within 48 hours for emergent appeals. The IURO’s decision is binding, but the parties may have other remedies
under State or Federal law.

FOR MORE INFORMATION ABOUT IHCAP
CALL DOBI AT 1-609-292-5316 x50998

OR TOLL FREE AT 1-888-393-1062
OR VISIT THE DOBI WEBSITE AT

http://www.state.nj.us/dobi/division_insurance/managedcare/ihcap.htm

HOW TO APPLY TO THE IHCAP

•    Applications for the Independent Health Care Appeals Program are available online at  http://www.state.nj.us/dobi/chap352/
352ihcapform.doc

•   The following must be attached to the signed Application in order to be considered:

• A $25.00 filing fee, via check or money order, made payable to “New Jersey Department of Banking and Insurance.” *DO NOT
SEND CASH!

• A copy of the final written decision from the carrier;

• A copy of the Summary of Insurance Coverage from the insurance policy, if available;

• A copy of the Notice of Intent to Appeal an Adverse UM Determination – Stage 3 (provided to the patient by the insurance carrier if
internal appeals were unsuccessful);

A copy of all medical records and correspondence to be reviewed; and

• If the provider is filing on behalf of the patient: a copy of the Consent to Representation in Appeal of a Utilization Management
Determination and Authorization of Release of Medical Records for Appeal and Arbitration of Claims form

*NOTE: The filing fee is waived if there is financial hardship evidenced by participation in the Pharmaceutical Assistance to the Aged or
Disabled program, Medicaid, NJFamilyCare, General Assistance, SSI or New Jersey Unemployment Assistance.

Mail to:
New Jersey Department of Banking and Insurance
Office of Managed Care
PO Box 329
Trenton, NJ  08625-0329
(courier service:  20 West State Street, 9th floor)

IMPORTANT: SEND ONLY COPIES OF ALL DOCUMENTS; ORIGINALS WILL NOT BE RETURNED.

IF YOU HAVE QUESTIONS, CALL DOBI AT 1-609-292-5316 x50998
OR TOLL FREE AT 1-888-393-1062



UNA EXPLICACIÓN DEL DERECHO DE APELACIÓN
DE UN INDIVIDUO

DETERMINACIONES DEL SEGURO MÉDICO
Bajo la Ley de la Calidad de Atención de Salud de Nueva Jersey, ciertos individuos tienen el derecho de disputar una decisión de una
compañía de seguros médicos o de una organización de mantenimiento de la salud o corporación de servicios de salud (una compañía
aseguradora) en relación con la adecuación médica de los servicios cubiertos solicitados. Tanto el individuo que procura obtener el
servicio cubierto solicitado o el proveedor de atención de salud (si fue autorizado para actuar por el individuo que procura recibir el
servicio) puede apelar a la compañía de seguros. Si esta apelación no tiene éxito, el individuo o el proveedor puede apelar a una
entidad independiente.

Proceso de Apelaciones Internas
En la mayoría de los casos, la persona cubierta o el proveedor debidamente autorizado DEBE cumplir primero con el proceso de
apelaciones internas de la compañía de seguros ANTES de apelar a una entidad independiente.  Bajo la ley de NJ, una compañía de
seguros debe satisfacer fechas límite específicas cuando responde a una apelación de este tipo. Para las personas cubiertas por
planes de grupo, el proceso de apelación interna puede requerir dos etapas. Los plazos límite para que las compañías de seguros
respondan en cada etapa son:

•    Etapa 1: Para casos que requieren atención urgente o de emergencia debe tomarse una decisión en un plazo de 72 horas. Para
todos los demás casos, debe tomarse una decisión en un plazo no mayor de 10 días.

•    Etapa 2: Para casos que requieren atención urgente o de emergencia debe tomarse una decisión en un plazo de 72 horas. Para
todos los demás casos, debe tomarse una decisión en un plazo no mayor de 20 días.

Para las personas cubiertas por planes individuales, hay solamente una etapa de apelación interna y los plazos de respuesta de las
compañías de seguro son los mismos que se indicaron anteriormente para la “etapa 1”.

Comuníquese con su compañía de seguro para obtener información sobre la manera de dar seguimiento
al proceso de apelaciones internas.

*En ciertas situaciones, y si se lo notifica debidamente, se aplican prórrogas a los plazos límite.

Programa de Apelaciones Independientes de Atención de Salud (IHCAP)
Las apelaciones que no logran éxito después de completar el proceso de apelaciones internas de la compañía de seguros pueden
enviarse al Programa de Apelaciones Independientes de Atención de Salud (IHCAP por sus siglas en inglés). Esto se denomina una
apelación de Etapa 3. El programa IHCAP se aplica a los planes de beneficios de salud ofrecidos a través de Medicaid en el mercado
de seguros de salud individuales. Las personas cubiertas por un plan de grupo a través de un empleador deben contactar al
empleador en relación con el proceso de apelaciones que se aplica bajo el plan de grupo del empleador. El IHCAP no se aplica a
individuos cubiertos por Medicare.

Bajo el IHCAP, la reclamación de una persona elegible será revisada por un árbitro independiente, llamado Organización
Independiente de Revisión de la Utilización (IURO por sus siglas en inglés), que es seleccionado por el Departamento de Banca y
Seguros (DOBI por sus siglas en inglés). Esta organización determinará si la decisión de la compañía de seguros denegó
indebidamente la cobertura a un servicio cubierto que es necesario por razones médicas.  Si la IURO acepta la apelación, tomará una
decisión en un plazo de 45 días, o en un plazo de 48 horas en el caso de apelaciones de emergencia. La decisión de la organización
es obligatoria, pero las partes pueden recurrir a otros recursos bajo la ley estatal o federal.

PARA OBTENER MÁS INFORMACIÓN SOBRE IHCAP
LLAME AL DOBI AL 1-609-292-5316 X. 50998
O AL NÚMERO SIN CARGO 1-888-393-1062

O VISITE EL SITIO WEB DEL DOBI EN
http://www.state.nj.us/dobi/division_insurance/managedcare/ihcap.htm

CÓMO SOLICITAR AL IHCAP
•  La solicitud del Programa de Apelaciones Independientes de Atención de Salud se puede hacer en línea en
   http:// www.state.nj.us/dobi/chap352/ 352ihcapform.doc

•  La solicitud firmada DEBE presentarse junto con lo siguiente a fin de que se la considere:

    •  La tasa de solicitud de $25.00, por cheque o giro postal, pagadera a “New Jersey Department of Banking and Insurance” .
    * NO ENVÍE DINERO EN EFECTIVO
    •  Una copia de la decisión final de la compañía de seguros por escrito;
    •  Una copia del Resumen de la Cobertura de Seguro de la póliza del seguro, si está disponible;
    •  Una copia del Aviso de Intención de Apelar una Determinación de Gestión de la Utilización Adversa - Etapa 3/Appeal an Ad
       verse UM Determination- Stage 3 (entregada al paciente por la compañía de seguros si las apelaciones internas no tuvieron éxito);

•  Una copia de todos los registros médicos y la correspondencia que deba revisarse; y

•  Si el proveedor presenta la solicitud en nombre del paciente: una copia del Consentimiento de Representación en una Apelación de
Determinación de Gestión de la Utilización y el formulario de Autorización de divulgación de los registros médicos para una apelación y
arbitraje de reclamaciones

*NOTA: Se renuncia a la tasa de solicitud en caso de que exista una dificultad financiera evidenciada por participación en el programa
de Asistencia Farmacéutica para Personas Mayores o Discapacitadas, Medicaid, NJFamilyCare, General Assistance, SSI o Asistencia
para Desempleo en el Estado de Nueva Jersey.

Enviar por correo a: New Jersey Department of Banking and Insurance
Office of Managed Care
PO Box 329
Trenton, NJ 08625-0329
(courier service: 20 West State Street, 9th floor)

 
IMPORTANTE: ENVÍE SOLAMENTE COPIAS DE TODOS LOS DOCUMENTOS;

NO SE DEVOLVERÁN LOS ORIGINALES.
SI TIENE PREGUNTAS, LLLAME AL DOBI AL 1-609-292-5316 X50998

O AL NÚMERO SIN CARGO 1-888-393-1062

 


