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Niniejszg publikacje opracowata Administracja zabezpieczen swiadczen
pracowniczych Departamentu Pracy Stanéw Zjednoczonych (EBSA - ang.
Employee Benefits Security Administration).

Z tg oraz innymi publikacjami EBSA mozna zapoznaé sie odwiedzajgc strone
internetowg Administracji pod adresem: dol.gov/ebsa.

By zamoéwi¢ publikacje lub porozmawiac z doradcg ds. Swiadczen prosimy o
kontakt z EBSA drogg elektroniczng, piszgc na adres askebsa.dol.gov.

Mozna réowniez zadzwonic¢ na bezptatny numer: 1-866-444-3272

Publikacja ta zostanie udostepniona na zyczenie w alternatywnych

formatach na uzytek oséb z niepetnosprawnoscia.

Gtosowe ustugi telefoniczne: (202) 693-8664.

Osoby niestyszace, niedostyszace lub z zaburzeniami mowy moga zadzwoni¢ pod
numer 7-1-1, by skorzystaé z ustug przekazywania telekomunikacyjnego.

Ta ulotka stanowi przewodnik dla matych przedsiebiorstw w ramach ustawy Small
Business Regulatory Enforcement Fairness Act (ang. Ustawa o sprawiedliwym
wdrazaniu przepiséw dla matych przedsiebiorstw) z 1996 roku.


https://www.dol.gov/agencies/ebsa
https://www.dol.gov/agencies/ebsa

Wprowadzenie

Jesli jestes osoba zatrudniong przez pracodawce
zapewhiajacego swiadczenia zdrowotne,
niniejsza broszura wyjasni wybrane obowiazki
Twojego planu zdrowotnego i pokrétce wyjasni
procedury oraz ramy czasowe wystepowania z
roszczeniami zdrowotnymi.

Ustawa o Zabezpieczeniu Swiadczen Emerytalnych Pracownikow z 1974 roku
(ang. ERISA — Employee Retirement Income Security Act) chroni przystugujace Ci §wiadczenia
zdrowotne i ustala standardy dla podmiotéw zarzadzajacych Twoim planem. Migdzy innymi, ustawa
1 powigzane z nig zasady obejmuja:

B Wymogi dotyczace rozpatrywania roszczenia
B Ramy czasowe podejmowania decyzji
B Twoje prawa w przypadku odrzucenia roszczenia

Zasady dla roszczen zdrowotnych opisanych w niniejszej broszurze dotycza osob otrzymujacych
$wiadczenia zdrowotne w ramach planu dla zatrudnionych w sektorze prywatnym. Istniejg jednak
wyjatki w przypadku planéw sponsorowanych przez rzad lub wiekszo$¢ instytucji religijnych.

Jesli masz watpliwosci, czy ERISA dotyczy Ciebie, skontaktuj si¢ z administratorem swojego planu,
by uzyskaé wigcej informacji.
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Zapoznanie sie z informacjami w planie

Gdy zapisujesz si¢ do planu swojego pracodawcy, otrzymujesz tzw. Skrocony Opis Planu (ang.

SPD - Summary Plan Description). Zawiera on szczegdtowe streszczenie planu: jak dziala, jakie
zapewnia $wiadczenia, jak wystepowac z roszczeniem o $wiadczenia oraz wszelkie mozliwe
ograniczenia. Opisuje tez przystugujace Ci prawa i obowigzki wynikajace z ustawy ERISA 1 zasad
planu. Wiele odpowiedzi na mogace si¢ pojawi¢ pytania mozna znalez¢ w tzw. Skréconym Opisie
Swiadczen i Pokrycia (ang. SBC - Summary of Benefits and Coverage), stanowiacym krotkie i tatwe
do zrozumienia streszczenie dostgpnych w ramach planu §wiadczen oraz szczeg6towe informacje

na temat kosztow wlasnych w zwigzku z pokryciem. Jesli uczestniczysz w planie indywidualnego
pracodawcy objetym uktadem zbiorowym pracy, procedury wystepowania z roszczeniami, sktadania
zazalen 1 odwotan mogg rowniez by¢ okreslone przez postanowienia uktadu zbiorowego.

Zanim wystapisz o $wiadczenia, zapoznaj si¢ ze Skroconym Opisem Planu 1 upewnij si¢, ze spetniasz
wymogi planu i rozumiesz procedury wystepowania z roszczeniem. Czasem procedury wystgpowania
Z roszczeniem opisane sg w osobnej broszurze. Jesli nie posiadasz egzemplarza Skroconego Opisu
Planu lub innego dokumentu z procedurami, skontaktuj si¢ ze swoim administratorem planu, gdyz
jest on zobowigzany taki egzemplarz zapewni¢. Zachowaj dla siebie fotokopi¢ lub inng dokumentacjg
swojej prosby o dostarczenie dokumentow.

Wystepowanie z roszczeniem

Waznym pierwszym krokiem wystepowania z roszczeniem jest przeglad Skroconego Opisu Planu

i Skréconego Opisu Swiadczen i Pokrycia dla upewnienia sie, Ze spetniasz wymogi planu dla
otrzymania §wiadczenia. Przykladowo, plan moze zawiera¢ postanowienie, ze mozesz zapisac si¢
do planu i otrzyma¢ §wiadczenia dopiero po zakonczeniu si¢ okresu oczekiwania lub, ze osoba
pozostajaca na utrzymaniu nie jest objeta ubezpieczeniem po osiagnieciu pewnego wieku. Musisz
réwniez wiedzie¢, czego wymaga plan do wystapienia z roszczeniem. Skrdécony Opis Planu lub
broszura zawierajaca procedury wystepowania z roszczeniem muszg zawiera¢ informacje o tym,
gdzie zglosi¢ roszczenie, co musi ono zawiera¢ i z kim nalezy si¢ skontaktowa¢ w razie pytan
dotyczacych planu. Jesli danych tych nie ma w ww. broszurach, skontaktuj si¢ w formie pisemnej ze
swoim administratorem planu, dziatem zasobdéw ludzkich pracodawcy (lub dziatem zajmujacym si¢
rozpatrywaniem wnioskow) lub z pracodawcg i poinformuj o swoim roszczeniu. Zachowaj dla siebie
kopig tego listu. Dobrze jest tez wysta¢ taki list jako przesytke polecong z poswiadczeniem odbioru,
aby mozliwe byto udowodnienie, ze list dotart i kto go odebral.

Jesli wniosek sktada w Twoim imieniu uprawniony pelnomocnik, Twdj plan moze wymagac ztozenia
formularza wskazujacego osobe petnomocnika. Uprawniony pelnomocnik musi postgpowac zgodnie
z procedurami wystepowania z roszczeniem opisanymi w Skréconym Opisie Planu. W przypadku
roszczenia dotyczacego naglej pomocy ambulatoryjnej, lekarz moze automatycznie petnic role
Twojego uprawnionego pelnomocnika bez konieczno$ci uprzedniego wypetienia przez Ciebie ww.
formularza.

Wystepujac z roszczeniem upewnij si¢, aby zachowac kopi¢ dokumentu roszczenia dla siebie.
Uwaga: plany na ogoét nie maja prawa zadac optaty za wystapienie z roszczeniem lub odwotlaniem.

Rodzaje roszczen

Istnieja trzy rodzaje roszczen w ramach grupowej opieki zdrowotnej — nagle ambulatoryjne,
poprzedzajace ustuge oraz poushugowe.
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Nagle roszczenia ambulatoryjne (ang. urgent care claims) to specjalna forma roszczenia
poprzedzajacego ustuge, gdzie wymagana jest szybka decyzja ze wzglgdu na ryzyko dla Twojego
zdrowia, a normalne tempo rozpatrywania roszczen poprzedzajacych wigzatoby si¢ z zagrozeniem.
Jesli lekarz posiadajacy wiedzg na temat Twojego schorzenia medycznego poinformuje plan, ze
roszczenie poprzedzajace ma charakter nagly, plan musi potraktowac je jako nagle roszczenie
ambulatoryjne.

Roszczenia poprzedzajace usluge (ang. pre-service claims) to wnioski o zatwierdzenie wymagane
zanim ustuga medyczna zostanie wykonana, takie jak autoryzacja wstepna lub decyzja dotyczaca
medycznego uzasadnienia dla danej procedury.

Roszczenia poustugowe (ang. post-service claims) to wszelkie inne roszczenia o $wiadczenia objete
zbiorowym planem ubezpieczeniowym, w tym zgltaszane po wykonaniu ustugi medycznej, jak np.
wnioski o refundacje lub optacenie otrzymanych juz ustlug. Wigkszo$¢ roszczen o §wiadczenia w
ramach grupowego ubezpieczenia zdrowotnego to wiasnie roszczenia poustugowe.

Oczekiwanie na decyzje w sprawie Twojego roszczenia

ERISA ustala $ciste ramy czasowe, w jakich plany zobowiazane sa rozpatrzy¢ Twoje roszczenie

1 poinformowac o decyzji. Terminy liczone sa wedtug dni kalendarzowych, a wigc wlacznie z
weekendami 1 $wigtami. Plany zobowigzane sg optaci¢ lub zapewni¢ §wiadczenie w rozsadnym
czasie po pozytywnym rozpatrzeniu roszczenia, cho¢ ERISA nie okresla limitu czasowego. Skrdcony
Opis Planu zawiera informacje dotyczace tego, jak i1 kiedy $wiadczenia sg wyptacane.

TYP ROSZCZENIA TERMIN PODJECIA DECYZJI

. Niezwtocznie, nie pézniej niz 72 godziny od
Nagte ambulatoryjne otrzymania roszczenia

_ W rozsadnym czasie, ale nie pézniej niz 15 dni od
Poprzedzajgce ustuge otrzymania roszczenia *

W rozsadnym czasie, ale nie pézniej niz 30 dni od
Poustugowe otrzymania roszczenia *

*Uwaga: plan moze wydtuzy¢ termin podjecia decyzji w pewnych okreslonych sytuacjach.

Nagle roszczenia ambulatoryjne musza by¢ rozpatrzone najszybciej jak to mozliwe, z
uwzglednieniem potrzeb medycznych pacjenta i nie pozniej niz 72 godziny od otrzymania przez plan
roszczenia.

Plan musi poinformowac¢ Ci¢ w ciggu 24 godzin, czy potrzebne sg dodatkowe informacje i da¢ Ci
przynajmniej 48 godzin na udzielenie odpowiedzi. Nastepnie plan musi podjac¢ decyzje w ciggu 48
godzin po otrzymaniu brakujacych informacji uzupetniajacych lub w ciggu 48 godzin od terminu
dostarczenia brakujacych informacji — zaleznie od tego, co nastgpi wezesniej. Plan nie moze
przedtuza¢ terminu podjecia wstepnej decyzji bez Twojej zgody. Plan musi poinformowa¢ Ci¢ o
pozytywnym lub negatywnym rozpatrzeniu roszczenia w okreslonym terminie. Moze tej informacji
udzieli¢ ustnie, o ile w ciggu 3 dni przedstawi tez decyzje w formie pisemne;j.

Roszczenia poprzedzajace ustuge musza by¢ rozpatrzone w rozsagdnym terminie odpowiadajacym
okoliczno$ciom medycznym lecz nie pdzniej niz 15 dni po otrzymaniu roszczenia przez plan.
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Plan moze wydtuzy¢ ten okres o maksymalnie 15 dni, jesli z przyczyn niezaleznych od siebie nie
moze podja¢ decyzji w ciggu pierwszych 15 dni. Jednakze musi wowczas przed koncem pierwszych
15 dni poinformowac¢ Cig o tym, przekazujac:

B przyczyng¢ wystapienia opdznienia,
B prosbe o wszelkie informacje uzupeiniajace,
B przypuszczalny termin podjecia decyzji.

Jesli plan zazada od Ciebie dodatkowych informacji, masz przynajmniej 45 dni na ich udzielenie.
Plan musi nast¢pnie rozpatrzy¢ roszczenie w ciggu 15 dni od otrzymania informacji uzupetniajacych
lub w ciggu 15 dni po terminie dostarczenia dodatkowych informacji — zaleznie od tego, co

nastgpi wezesniej. Plan nie moze przedtuzy¢ terminu bez Twojej zgody. Plan musi poinformowac
Cie pisemnie o tym, czy Twoje roszczenie zostato rozpatrzone pozytywnie czy odrzucone przed
uptynigciem terminu decyz;ji.

Poustugowe roszczenia zdrowotne musza by¢ rozpatrzone w rozsagdnym czasie, nie pozniej niz 30
dni po otrzymaniu roszczenia przez plan.

Plan moze wydtuzy¢ termin o maksymalnie 15 dni, jesli nie mozna podja¢ decyzji z powodu
okolicznosci niezaleznych od planu w ciggu pierwszych 30 dni. Jednakze plan musi Ci¢ o tym
poinformowac¢ przed uptynigciem ww. 30-dniowego terminu, przekazujac:

B przyczyng¢ wystapienia opdznienia,
B prosbe o wszelkie informacje uzupeiniajace,
B przypuszczalny termin podjecia decyzji.

Jesli plan zazada od Ciebie podania dodatkowych informacji, masz przynajmniej 45 dni na ich
dostarczenie. Plan musi po tym rozpatrzy¢ roszczenie w ciggu 15 dni od otrzymania dodatkowych
danych lub w ciggu 15 dni od uptynigcia terminu udzielenia informacji uzupetniajacych — zaleznie
od tego, co nastgpi wczesniej. Plan nie moze przedtuzy¢ terminu bez Twojej zgody. Plan musi
poinformowac¢ Ci¢ o tym, Ze roszczenie zostalo odrzucone w catosci lub czesciowo (refundacja

w wysokosci mniejszej niz 100% roszczenia kwalifikuje si¢ jako odrzucenie czgsciowe) przed
uptynigciem terminu podjecia decyzji.

W przypadku negatywnego rozpatrzenia roszczenia, administrator planu musi przesta¢ Ci
zawiadomienie w formie pisemnej lub elektroniczne;j.

Zawiadomienie o odrzuceniu roszczenia musi zawierac:

B konkretng przyczyne odmowy (np. brak medycznie uzasadnionej koniecznosci przeprowadzenia
ustugi, ustuga nie objeta planem lub wyczerpanie zakresu ustug przewidzianych w planie),

B konkretny zapis planu stanowigcy podstawg odmowy,

B w razie odmowy z powodu braku informacji — opis wszelkich dodatkowych informac;ji, ktore sa
wymagane i1 wyjasnienie ich zasadnosci,

B opis procedury przegladu decyzji w ramach planu (na przyktad jak funkcjonuje proces odwotania
1/lub jak zainicjowaé odwotlanie),
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B w razie odmowy na podstawie zasad, wytycznych lub protokotow — opis zasad, wytycznych lub
protokotow, na ktorych oparto decyzj¢ o negatywnym rozpatrzeniu roszczenia, lub informacje o
dostepnosci takiego opisu nieodptatnie na zadanie,

B w razie odmowy z uwagi na medyczng zasadnos$¢ ustugi, eksperymentalny charakter ushugi lub
inny podobny wyjatek badz limit — naukowy lub kliniczny osad stanowigcy podstawe odmowy,
wyjasnienie zwigzku miedzy zasadami planu a Twoja sytuacjg zdrowotna, lub informacje o
dostepnosci takiego wyjasnienia nieodptatnie na zadanie,

B informacje o przystugujacym Ci prawie do wejscia na droge sadowa z zadaniem refundacji
$wiadczen w ramach planu.

Odwotanie od decyzji o odrzuceniu roszczenia

Roszczenia sg odrzucane z roznych przyczyn. Na przyklad, dane $wiadczenie moze Ci nie
przystugiwac. By¢ moze otrzymana usluga medyczna nie jest refundowana przez plan. Moze tez by¢
tak, ze plan potrzebuje po prostu wigcej informacji na temat roszczenia. Niezaleznie od konkretnej
przyczyny, masz przynajmniej 180 dni na zloZenie odwotania (nalezy sprawdzi¢ w Skroconym Opisie
Planu lub opisie procedury wystepowania z roszczeniem, czy plan zawiera klauzule o dtuzszym
terminie sktadania odwotania).

Przygotowujac odwotanie, odnies si¢ do informacji przedstawionych w zawiadomieniu o odrzuceniu
roszczenia. Plan musi udostgpni¢ Ci nieodptatnie na zadanie kopie dokumentdw, akt i innych
informacji mogacych mie¢ zwigzek z Twoim roszczeniem. Mozesz rowniez zwrocié¢ si¢ o podanie
tozsamosci konkretnego specjalisty z zakresu medycyny lub medycyny pracy, ktorego ekspertyza
stanowila podstawe decyzji podjetej przez plan. Upewnij si¢, aby w odwotaniu zawrze¢ wszystkie
informacje zwigzane z Twoim roszczeniem, szczeg6élnie wszelkie informacje dodatkowe i dowody,
ktore cheesz przedstawié planowi do ponownego rozpatrzenia. Odwotanie nalezy przekaza¢ osobie
podanej w zawiadomieniu o odrzuceniu roszczenia przed uptywem 180 dni.
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Rozpatrywanie odwotania

W ramach odwotania, Twoje roszczenie musi zostac przejrzane przez nowg osobg, ktora bedzie
miata za zadanie zapoznac¢ si¢ z wszystkimi informacjami 1 skonsultowa¢ si¢ w wykwalifikowanymi
specjalistami z dziedziny medycyny, jesli potrzebna jest ocena medyczna. Odwotanie musi
rozpatrywac kto$, kto nie byt zaangazowany w podejmowanie pierwotnej decyzji, ani jego/jej
podwtadny. Osoba ta nie moze rowniez bra¢ pod uwage pierwotnej decyzji.

Ramy czasowe dokonania przez plan przegladu Twojego odwotania zaleza od rodzaju ztozonego
roszczenia.

TYP ROSZCZENIA TERMIN DOKONANIA PRZEGLADU ODWOLANIA

Mozliwie jak najszybciej, biorgc pod uwage Twoje potrzeby medyczne,
nie pozniej niz 72 godziny od otrzymania wniosku o dokonanie przegladu
odrzuconego roszczenia

Nagte ambulatoryjne

W rozsgdnym czasie, stosownym do okolicznosci medycznych, lecz
nie pdzniej niz 30 dni od otrzymania wniosku o dokonanie przegladu
odrzuconego roszczenia*

Poprzedzajace ustuge

W rozsgdnym czasie, lecz nie pdzniej niz 60 dni od otrzymania wniosku o

Poustugowe dokonanie przegladu odrzuconego roszczenia*

* Uwaga: plan moze wydluzy¢ termin dokonania przegladu odwotania za zgodg wnioskodawcy.
Plan nie moze przedtuzy¢ terminu bez Twojej zgody. Istnieja dwa wyjatki od tej zasady:

B Plany indywidualnego pracodawcy objete ukladem zbiorowym pracy generalnie moga
korzysta¢ z grupowej procedury zazaleniowej, dotyczacej odwotania od decyzji w sprawie
roszczenia, o ile posiadaja przepisy regulujace sktadanie, podejmowanie decyzji i przeglad
roszczen o $wiadczenia.

B Wielozakladowe plany objete ukladem zbiorowym pracy maja zdefiniowane specjalne
ramy czasowe umozliwiajace im dokonywanie przegladow odwotan dotyczacych odrzuconych
roszczen poustugowych podczas regularnych kwartalnych posiedzen rad nadzorczych.

Jesli nalezysz do ktérego$ z powyzszych plandw i1 masz pytania dotyczace procedur obowiazujacych
w planie, mozesz poszuka¢ odpowiedzi w Skroconym Opisie Planu i uktadzie zbiorowym pracy, lub
skontaktowaé si¢ z Departament Bezpieczenstwa Swiadczen Pracowniczych Panstwowym Urzedrzie
Pracy (EBSA — ang. Employee Benefits Security Administration) pod numerem 1-866-444-3272.

Plany moga wymaga¢ dwoch etapdw przegladu odwotania od decyzji o odrzuceniu roszczenia
zdrowotnego zanim zapadnie ostateczna decyzja. W takich przypadkach maksymalny termin kazdego
przegladu wynosi na og6ét potowe czasu przewidzianego na pojedynczy przeglad. Przyktadowo, grupowy
plan zdrowotny z jednoetapowym procesem odwolania musi rozpatrzy¢ roszczenie poprzedzajace ushuge
w rozsadnym czasie, odpowiednim do konkretnej sytuacji zdrowotnej lecz nie p6zniej niz 30 dni po
otrzymaniu Twojego odwotania. Jesli plan zaktada dwuetapowe rozpatrywanie odwotan, kazdy przeglad
musi zosta¢ ukonczony w ciggu 15 dni w przypadku roszczen poprzedzajacych ustuge. Jesli Twoje
odwotanie ponownie zostanie rozpatrzone negatywnie po pierwszym etapie, plan musi da¢ Ci rozsadny
termin (ale mniej niz petne 180 dni) na skorzystanie z drugiego etapu przegladu.
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Gdy plan podejmie ostateczng decyzj¢ w sprawie Twojego roszczenia, musi przesta¢ Ci pisemne
uzasadnienie decyzji. Takie uzasadnienie musi zawierac:

B konkretne przyczyny negatywnego rozpatrzenia odwolania,
B konkretne przepisy planu, na podstawie ktorych wydano decyzje,

B opis ewentualnej dobrowolnej procedury oferowanej przez plan w celu rozwigzywania sporéw
roszczeniowych,

B opis przystugujacego Ci prawa do otrzymania nieodptatnie dokumentow dotyczacych Twojego
roszczenia o $§wiadczenie (dokumenty i akta, na podstawie ktorych podjeto decyzje oraz wszelkie
inne dokumenty sporzadzone lub wykorzystane w toku procesu decyzyjnego),

B opis przystugujacych Ci praw do wystapienia do sadu o przeglad decyzji planu.

Dodatkowe zasady dla planéw niewtaczonych na zasadzie praw
nabytych do ustawy ACA

Ustawa o przystepnej cenie (ang. ACA — Affordable Care Act) zawiera dodatkowe wymogi odnos$nie
rozpatrywania roszczen o §wiadczenia dla grupowych planéw zdrowotnych, niepodlegajacych
zasadzie praw nabytych (ang. ,,grandfathered”). Plany niepodlegajace zasadzie praw nabytych

to plany, ktore powstaty lub podlegly pewnym istotnym zmianom po 23 marca 2010 r. Proces
wystepowania z roszczeniami i odwotywania si¢ musi obejmowaé anulowanie pokrycia z

mocg wsteczng (ang. rescission), a takze inne odmowy udzielenia $wiadczen. Plany te, lub ich
ubezpieczyciele, musza ponadto spetniaé nastepujace warunki:

B udzieli¢ Ci nowych lub dodatkowych dowodow badz uzasadnien oraz rozsagdng mozliwos¢
odpowiedzi na nie przed podjeciem ostatecznej decyzji dotyczacej Twojego roszczenia;

B zapewnié, ze roszczenia i odwotania beda rozpatrywane z zachowaniem niezalezno$ci i
bezstronnosci;

B zawiera¢ we wszystkich zawiadomieniach o odrzuceniu roszczenia szczegdlowe informacje
dotyczace roszczenia, przyczyne odmowy (wraz z konkretnym kodem odmowy i jego definicja),
wszelkie dostepne wewngetrzne 1 zewngtrzne procesy odwotawcze oraz informacje o pomocy
konsumenckiej;

B podawac na zadanie kody diagnostyczne i kody procedur medycznych (wraz z ich definicjami)
dla kazdego odrzuconego roszczenia;

B dostarczy¢ zawiadomienia w sposob odpowiedni ze wzgledu na dang kulture 1 jezyk;

B umozliwi¢ Ci rozpoczecie zewnetrznego procesu odwotawczego w razie, gdy plan nie zachowa
zgodnosci z wewngetrznymi wymogami dotyczacymi roszczen (chyba, ze naruszenie procedur
planu ma minimalny charakter);

B umozliwi¢ Ci ponowne wystapienie z roszczeniem w ramach wewnetrznego procesu
rozpatrywania roszczen, jesli wniosek o natychmiastowy zewnetrzny przeglad zostanie
odrzucony przez zewngtrznego audytora w pewnych okoliczno$ciach.
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Ponadto, plany niewtaczone na zasadzie praw nabytych do ustawy ACA musza zapewni¢ mozliwos¢
zewnetrznego przegladu odrzuconych roszczen przez niezalezny podmiot. Zewnetrzny proces
przegladu stosowany przez plan zalezy od tego, czy plan jest samofinansujacy, czy tez zapewnia
$wiadczenia za pomocg firmy ubezpieczeniowej. Zawiadomienie o odrzuceniu roszczenia, ktore
otrzymasz od planu, bedzie zawiera¢ opis procesu przegladu zewnetrznego oraz przystugujace Ci
prawa. W celu ubiegania si¢ o dokonanie przegladu zewnetrznego nalezy postepowac zgodnie z
instrukcjami zawartymi w zawiadomieniu o odrzuceniu roszczenia.

Negatywne rozpatrzenie odwotania w sprawie swiadczenia
zdrowotnego

Jesli ostateczng decyzja planu w sprawie Twojego roszczenia bedzie odmowa, mozesz zasiegnaé
porady prawnej w zakresie przystugujacego Ci prawa do zaskarzenia odmowy w sadzie. Zwykle
musisz jednak najpierw ukonczy¢ proces wystepowania z roszczeniem przewidziany przez plan

zanim bedzie mozna podja¢ probe sadowego rozwigzania sprawy.

Jesli jednak istnieje z Twojej strony przekonanie, ze plan nie opracowal lub nie postgpowat zgodnie
z procedurg rozpatrywania roszczen spetniajaca przepisy ministerstwa, mozesz zwrdci¢ si¢ o pomoc
prawng w zakresie przystugujacego Ci prawa do sadowego przegladu roszczenia o $wiadczenia bez
czekania na podj¢cie decyzji przez plan. Mozesz tez skontaktowac si¢ z najblizszym oddziatem
EBSA w sprawie przystugujacych Ci praw, jesli uwazasz, ze plan nie spetnil wymogdéw ustawy
ERISA podczas rozpatrywania Twojego roszczenia o $wiadczenia.

Wystepowanie z roszczeniem - podsumowanie

B Zapoznaj si¢ ze $wiadczeniami 1 procedurg postgpowania z roszczeniem w planie zanim
wystapisz z roszczeniem. Przeczytaj Skrécony Opis Planu i Skrocony Opis Swiadczen i
Pokrycia. W razie pytan, zwr6¢ si¢ do administratora planu.

B Po wystgpieniu z roszczeniem, maksymalny dozwolony okres oczekiwania na decyzj¢ zalezy
od typu roszczenia 1 moze wynosi¢ od 72 godzin do 30 dni. Twdj plan moze przedtuzy¢ niektore
terminy, ale musi Ci¢ wcze$niej o tym poinformowac. Zazwyczaj otrzymasz decyzje w tym
terminie.

B Jesli roszczenie zostanie rozpatrzone negatywnie, musisz otrzymac¢ zawiadomienie na pismie
1 musi ono zawiera¢ konkretne wyjasnienia przyczyny, na podstawie ktorej podjeto odmowng
decyzje oraz informacj¢ jak odwota¢ si¢ od decyz;ji.

B Masz przynajmniej 180 dni na ztozenie wniosku o petny i sprawiedliwy przeglad odrzuconego
roszczenia. Postgpuj zgodnie z procedurg odwotawcza swojego planu. Moze by¢ konieczne
zebranie 1 przestanie przez Ciebie nowych dowodow i informacji w sprawie, ktore pomoga
planowi dokona¢ przegladu roszczenia.

B Przeglad odwotania moze trwa¢ od 72 godzin do 60 dni, zaleznie od rodzaju roszczenia. Plan
musi otrzymac¢ od Ciebie zgode na ewentualne przedluzenie tego terminu. Plan musi przesta¢ Ci
pisemne zawiadomienie o wyniku rozpatrzenia odwotania.

B W przypadku decyzji odmownej, pisemne zawiadomienie musi zawiera¢ wyjasnienie przyczyny
odmowy, opis wszelkich dodatkowych etapow procesu odwotania lub opis dobrowolnej
procedury odwolawczej przewidzianej przez plan. Musi rdwniez zawiera¢ informacj¢ o
przystugujacym Ci prawie do zadania przegladu sadowego decyzji planu.
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B Jesli odwotanie zostanie odrzucone, a Twdj plan nie jest objety zasadg praw nabytych,
zawiadomienie o odmowie bedzie zawiera¢ opis przystugujacego Ci prawa do niezaleznego
zewnetrznego przegladu odrzuconego roszczenia. Aby zazadaé zewnetrznego przegladu, postepuj
zgodnie z instrukcjami zawartymi w zawiadomieniu.

B Mozesz rozwazy¢ zwrdcenie si¢ 0 pomoc prawng, jesli Twoje odwolanie zostato rozpatrzone
negatywnie lub plan nie opracowat lub nie przestrzegat rozsadnych procedur rozpatrywania
roszczenia. Jesli uwazasz, Ze plan nie spetnit wymogdéw ERISA, mozesz skontaktowac si¢ z
biurem EBSA.

Zasoby
Niniejsza publikacja oraz inne materialy EBSA dostepne sa pod adresem dol.gov/ebsa.

By zamowi¢ publikacje lub poprosi¢ o pomoc doradey ds. $wiadczen, skontaktuj si¢ z nami na stronie.
askebsa.dol.gov lub zadzwon pod bezptatny numer 1-866-444-3272.


https://www.dol.gov/agencies/ebsa
https://www.dol.gov/agencies/ebsa
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