Nombre del paciente: N° de aprobacion OMB 0938-1019

Numero de identificacion del paciente: Fecha de emision:
Médico:

{Colocar aqui la insignia o0 emblema del hospital o plan}

AVISO DETALLADO SOBRE DADO DE ALTA

Usted ha solicitado una revision a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO por su
siglas en inglés), una organizacién independiente contratada por Medicare para revisar su caso. En
este aviso se explica en detalle la razén por la que su hospital y el plan de cuidado de salud
administrado (si pertenece a uno de ellos), de acuerdo con el médico, consideran que sus servicios
de hospital como paciente interno (hospitalizacion) deben terminar el

. Esto se basa en las politicas de cobertura de Medicare
enumeradas a continuaciéon y a su situacion médica.

Esto no es una decisidn oficial de Medicare. La decision sobre la apelacion provendra de la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO).

e Politicas de cobertura de Medicare

Medicare no cubre los servicios de hospital como paciente interno (hospitalizacion) que no son
necesarios desde el punto de vista médico o que podrian brindarse de manera segura en otro lugar.
(Refiérase al Codigo 42 de Regulaciones Federales, 411.15 (g) y (k)).

Politicas del cuidado de salud administrado de Medicare, si corresponde: (escribir las pautas de
politicas especificas sobre el cuidado de salud administrado)

Otro {escribir otras pautas de politicas aplicables}

¢ Informacién especifica sobre su situacion médica actual:

e Sidesea una copia de los documentos enviados al QIO, o copias de las politicas o los criterios
especificos utilizados para tomar esta decision, favor de llamar a {escribir_el nimero de teléfono

del hospital o del plan}.

De acuerdo con la Ley de Reducci6n de papaleo (“Paperwork Reduction Act) de 1995, no se exige a nadie que responda a la informacidn solicitada a
menos que se exhiba un niimero de control OMB vélido. El niimero de OMB correspondiente a esta recoleccién de datos es el 0938-NEW. El tiempo
promedio calculado para contestar las preguntas es un promedio de 60 minutos por respuesta, incluido el tiempo para leer las instrucciones, buscar
reseflas de datos existentes, recopilar los datos necesarios, completar y revisar la informacién. Si tiene comentarios sobre el tiempo de respuesta o
sugerencias para mejorar este formulario, favor de escribir a: CMS, Attn:: PRA Reports Clearance Officer, 7500 Security Boulevard, Mail Stop C4-
26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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