HOMECARE

DIMENSIONS

Aviso de no cobertura de Medicare

Nombre del paciente: N° de paciente:

La fecha efectiva en que terminara la cobertura de sus servicios actuales:

* Su plan médico o proveedor de Medicare determiné que Medicare probablemente
no pagara sus SERVICIOS MEDICOS A DOMICILIO actuales después de la fecha
efectiva indicada mas arriba.

* Es posible que tenga que pagar cualquier servicio que reciba después de la fecha
indicada arriba.

INFORMACION PARA COMUNICARSE CON EL PLAN MEDICO

» Usted tiene derecho a una revision (apelacion) médica inmediata e independiente de la
decision de terminar la cobertura de Medicare para estos servicios. Sus servicios continuaran
durante la apelacion.

* Sidecide apelar, el examinador independiente le pedira su opinion. El examinador también
revisara su expediente médico y otra informacion pertinente. No tiene que preparar nada por
escrito, pero tiene el derecho de hacerlo si asi lo desea.

* Sidecide apelar, usted y el examinador independiente recibiran una copia de la explicacion
detallando por qué la cobertura de los servicios no debe continuar. Usted recibira este aviso
detallado unicamente después de que solicite una apelacion.

» Sidecide apelar y el examinador independiente determina que los servicios ya no tendran
cobertura a partir de la fecha efectiva indicada mas arriba. Ni Medicare ni su plan médico
pagaran estos servicios después de esa fecha.

» Sicancela los servicios a mas tardar en la fecha efectiva indicada mas arriba, evitara la
responsabilidad economica.

COMO SOLICITAR UNA APELACION INMEDIATA

* Debe presentar su solicitud a la Organizacion para el mejoramiento de la calidad (también
conocida como la QlO, por sus siglas en inglés) de su area. Una QIO es la organizacion de
examinadores independientes autorizados por Medicare para revisar la decision de terminar
estos servicios.

* Su solicitud para una apelacion inmediata debe presentarse lo mas pronto posible, pero a
mas tardar el mediodia del dia antes de la fecha efectiva indicada mas arriba.

* La QIO le avisara de su decision lo mas pronto posible, generalmente a mas tardar dos dias
después de la fecha efectiva de este aviso si usted tiene Medicare Original. Si usted tiene un
plan médico de Medicare, normalmente la QIO le notificara su decision para la fecha efectiva
de este aviso.

» Comuniquese con su QIO a: KEPRO al 1.844.430.9504 para apelar o si tiene alguna pregunta.
Consulte la pagina 2 de este aviso para mayor informacion.
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S| SE LE PASA LA FECHA LIMITE PARA SOLICITAR UNA APELACION IN
MEDIATA, USTED PODRIA TENER OTROS DERECHOS DE APELACION:

+ Si tiene Medicare Original: llame a la QIO que aparece en la pagina 1.

 Si esta inscrito en un plan de Medicare: llame a su plan médico al numero indicado mas abajo.

INFORMACION PARA COMUNICARSE CON EL PLAN MEDICO

[] Teléfono de Amerigroup Corporation: 1.866.805.4589 o TTY al: 1.800.855.880
los 7 dias de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

[J Teléfono de Humana: 1.800.867.6601 o TTY al: 1.800.855.880 Fax: 1.800.949.2961
los 7 dias de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

[ Teléfono de Humana:
los 7 dias de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

UnitedHealthcare Medicare & Retirement
Attn: Appeals and Grievances Department
PO Box 6106

Mail Stop CA124-0157

Cypress, CA 90630

Teléfono para una Apelacion rapida: 1.877.262.9203 o TTY al: 711
Fax para una Apelacion rapida: 1.866.373.1081
Teléfono de Servicio al cliente: 1.800.950.9355 o TTY al: 711

Por favor firme mas abajo para indicar que recibio y entendio este aviso.

Se me ha notificado que la cobertura de mis servicios terminara en la fecha efectiva indicada mas arriba
en este aviso y que puedo apelar esta decisién al comunicarme con mi QIO.

Firma del paciente o representante Fecha/Titulo
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