NOTIFICACION DE MEDICARE DE NO-COBERTURA

OMB APPROVAL NO. 0938-0953
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Fecha: Hora:
Nombre del Paciente: Numero de ID del Paciente:
La fecha en que comenzé la cobertura de los servicios de
Los servicios terminaran el: (Fecha)

e Su plan de Medicare o su proveedor ha determinado que Medicare probablemente no pagara por los servicios
de que usted esta recibiendo, a partir de la fecha indicada arriba.

e Después de esa fecha, usted quizas tendra que pagar por cualquier servicio que re i

SU DERECHO A APELAR ESTA DECISION

e Usted tiene derecho a una revision médica (apelacion) inme. ~ta e 1der undie e de la decision de terminar la
cobertura de Medicare por estos servicios. Usted continuara 1. by Jo Ir = servicios hasta que se tome una
decision.

e Si apela la decision, el revisor independiente le pedird -~ . ~idn - ambién analizara su historial médico y otra
informacion relevante. Usted no tendra que © ~oara un ir .orme escrito, pero si lo desea puede hacerlo.

e Si decide apelar, tanto usted como el revisor it s .. ' .ccibirdn una copia de la explicacion detallada sobre
el motivo por el cual la cobertura de ™~ ~arvicic no ¢ e continuar. Usted recibira esta explicacion después de
que haya presentado su pedido de a.  Ciu.

e Si decide apelar, y el revisor indegz2nc ent  ~oincide en que la cobertura de los servicios no debe continuar

después de la fecha ind arribe  r. Me Jicare ni su plan pagaran por dichos servicios a partir de esa fecha.
e Sj usted deja de rer > a partir de la fecha indicada arriba, podra evitarse cualquier responsabilidad
econdmica.

COMO SOLICITAR UNA A, £ELACION INMEDIATA

e Debe presentar su solicitud a la Organizacion para Mejoras de la Calidad (QIO por sus siglas en inglés). La QIO
es el revisor independiente autorizado por Medicare para evaluar la decision de terminar estos servicios.

e Su solicitud de apelacion inmediata debe hacerse tan pronto sea posible, pero a mas tardar para el mediodia del
dia antes de la fecha de efectividad indicada arriba.

¢ | a QIO le notificara su decision tan pronto como sea posible. Si usted esta inscrito en el Medicare Original por lo
general sera a los dos dias de la fecha de vigencia de este aviso. Si esta inscrito en un plan de salud de Medicare,
la QIO le informara su decision para la fecha de vigencia de este aviso.

e Llame a su QIO al: para apelar la decision o si tiene preguntas.

Si desea mas informacion sobre este aviso, consulte la pagina 2.
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Fecha: Hora:

Nombre del Paciente: Numero de ID del Paciente:

S| SE LE HA PASADO LA FECHA PARA SOLICITAR UNA APELACION INMEDIATA. PODRIA TENER
OTROS DERECHOS DE APELACION:

e Si tiene el Medicare Original: llame a la QIO mencionada en la pagina 1.
¢ Sj tiene otro plan de salud de Medicare: llame al plan al nimero mencionado abajo.

Informacion para comunicarse con el plan:

INFORMACION ADICIONAL (OPCIONAL)

Por favor firme abajo para inuicar que ha recibido esta notificacion.

Se me ha informado que la cobertura de mis servicios terminara en la fecha indicada en este aviso, y que puedo
ponerme en contacto con mi QIO para apelar la decision.

Firma del Paciente o Representante Fecha

Formulario de CMS 10123-NOMNC (SP) (12/31/2011) Numero de aprobacion de OMB 0938-0953

Segun el Acta de Reduccién de Papel de 1995, ninguna persona esté obligada a responder a una recopilaciéon de informacién a menos que incluya un nimero
de control valido del OMB. El nimero de control valido del OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-0953. El tiempo requerido para distribuir esta
recopilacion de informacion es de 10 minutos por notificacion, incluyendo el tiempo de escoger la forma pre-impresa, reunir la informacion necesaria,
completar la forma y entregarla al subscriptor. Si usted tiene algin comentario con respecto a la precision de los estimados de tiempo o sugerencias para
mejorar esta forma, por favor escriba a CMS, PRA Clearance Officer, 7500 Security Boulevard, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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