Aprobado por OMB No. 0938-0953
(Fecha de Expiracion: TBD)
{Insert provider contact information here}
Notificacion de Medicare de No-Cobertura
Nombre del Paciente: Numero de ID del Paciente:

La fecha en que comenzo la cobertura de los servicios de {insert type}
Los servicios terminaran el {insert effective date}

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

. Después de esa fecha, usted quizas tendra que pagar por cualquier servicio
que reciba.

Su derecho a apelar esta decision

. Usted tiene derecho a una revision médica (apelacién) inmediata e independiente de
la decision de terminar la cobertura de Medicare por estos servicios. Usted
continuara recibiendo los servicios hasta que se tome una decision.

. Si apela la decision, el revisor independiente le pedira su opinion, también analizara
su historial médico y otra informacion relevante. Usted no tendra que preparar un
informe escrito, pero si lo desea puede hacerlo.

. Si decide apelar, tanto usted como el revisor independiente recibiran una copia de la
explicacion detallada sobre el motivo por el cual la cobertura de los servicios no debe
continuar. Usted recibira esta explicacion después de que haya presentado su
pedido de apelacion.

. Si decide apelar, y el revisor independiente coincide en que la cobertura de los
servicios no debe continuar después de la fecha indicada arriba, ni Medicare ni su
plan pagaran por dichos servicios a partir de esa fecha.

. Si usted deja de recibir los servicios a partir de la fecha indicada arriba, podra
evitarse cualquier responsabilidad econémica.

Coémo solicitar una apelacién inmediata

. 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.

. 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.

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

. Llame a su QIO al: {insert name and number of QIO} para apelar la decision o si
tiene preguntas.



Si desea mas informacion sobre este aviso, consulte la pagina 2.
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Si se le ha pasado la fecha para solicitar una apelacion inmediata. Podria
tener otros derechos de apelacion:

+ Sitiene el Medicare Original: llame a la QIO mencionada en la pagina 1.
«  Sitiene otro plan de salud de Medicare: llame al plan al nUmero mencionado abajo.

Informacién para comunicarse con el plan:

Informacion adicional (Opcional):

Por favor firme abajo para indicar 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 del representante Fecha

Declaracion sobre la Ley para la Reduccion de Tramites

De acuerdo con la Ley para la Reduccién de Tramites de 1995 (PRA en inglés), las personas no estan obligadas a responder
una recopilacién de informacion a menos que se exhiba un nimero de control de la oficina de Gerencia y Presupuesto (OMB
en inglés) valido. El nimero de control OMB valido para esta recopilacion de informacion es 0938-0953. El tiempo necesario
para responder esta recopilacién de informacion es de aproximadamente 10 minutos por respuesta, incluido el tiempo para
revisar instrucciones, buscar fuentes de datos existentes, reunir los datos necesarios y completar y revisar la recopilacion de
informacién. Si tiene preguntas sobre la precision de los tiempos estimados o0 sugerencias para mejorar este formulario,
escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland
21244-1850.
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