4 PRESBYTERIAN

Presbyterian Senior Care (HMO) / (HMO-POS) or
Presbyterian UltraFlex

P.O. Box 27489

Albuquerque, NM 87125-7489

(505) 923-6060 or 1-800-797-5343; TTY: 711

Presbyterian MediCare PPO

P.O. Box 25361

Albuquerque, NM 87125-9762

(505) 923-6060 or 1-800-797-5343; TTY: 711

Notificacion de Medicare de No-Cobertura

Nombre del paciente: Numero del paciente:

La fecha de vigencia de la cobertura de los servicios de {insert type}

Los servicios terminaran el: {insert effective date}l

* Suplan de Medicare o su proveedor han 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 (apelacion) inmediata e independiente de la decision
de terminar la cobertura de Medicare por estos servicios. Usted continuara recibiendo los
servicios durante el proceso de apelacion.

» Siapela la decision, el revisor independiente le pedird su opinion. El revisor también analizara
sus expedientes médicos y/u otra informacion pertinente. Usted no tendré 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 de por qué la cobertura de los servicios no debe continuar. Usted recibira esta
explicacion solo después de que haya presentado su pedido de apelacion.

» Sidecide apelar, y el revisor independiente coincide en que la cobertura de los servicios no debe
continuar después de la fecha indicada arriba:

o Ni Medicare ni su plan pagaran dichos servicios a partir de esa fecha.

» Siusted deja de recibir los servicios a partir de la fecha indicada arriba, podra evitarse la
responsabilidad econdmica.

Como solicitar una apelacion inmediata

» Debe presentar su solicitud a la Organizacion para Mejoras de la Calidad [Quality Improvement
Organization, QIO]. La QIO es el revisor independiente autorizado por Medicare para evaluar la
decision de terminar estos servicios.

* Susolicitud 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 Ie notificara su decision tan pronto como sea posible. Si usted esta inscrito en el
Medicare Original, por lo general, no serd mas de dos dias a partir de la fecha de este aviso. Si
estd inscrito en un plan de seguro médico de Medicare, la QIO le informara su decision para la
fecha de vigencia de este aviso.

* Llame a la QIO de KEPRO ala linea telefonica gratuita, 1-888-315-0636, o al nimero de fax, 1-
844-878-7921, para apelar o si tiene preguntas.

Si desea mas informacion, consulte la pagina 2 de este aviso.
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Si se le ha pasado la fecha para solicitar una apelacion inmediata, a lo mejor tenga otros
derechos de apelacion:

»  Sitiene el Medicare Original: llame a la QIO mencionada en la pagina 1.

»  Si tiene otro plan de salud de Medicare: llame al plan al nimero mencionado abajo.

Informacion para comunicarse con el plan:

Presbyterian Senior Care (HMO) / (HMO-POS) or Presbyterian MediCare PPO

Presbyterian UltraFlex P.O. Box 25361

P.O. Box 27489 Albuquerque, NM 87125-9762
Albuquerque, NM 87125-7489 (505) 923-6060 or 1-800-797-5343
(505) 923-6060 or 1-800-797-5343 TTY: 711

TTY: 711

Informacidn 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

Documento adjunto: Encarte de servicios de intérpretes en varios idiomas del Programa Medicare

Conforme a la Ley de Reduccion de Papeleo [Paperwork Reduction Act, PRA] de 1995, no se exige que una
persona responda a una recopilacion de informacion a menos que se indique un numero valido de control de OMB.
El numero valido de control de OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-0953. Si tiene comentarios o
sugerencias para mejorar este formulario, favor de escribir al: CMS, 7500 Security Boulevard, Attention: PRA
Reports Clearance Olfficer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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Presbyterian cumple las leyes de derechos civiles y no discrimina por motivos de estatus protegido,
incluso entre otros, raza, color, origen nacional, edad, discapacidad u orientacidon sexual o expresion
de género. Si necesita ayuda lingiiistica, estan a su disposicion dichos servicios sin costo alguno.
Llame al (505) 923-5420, 1-855-592-7737 (TTY: 711).

ATENCION: Si usted prefiere hablar en espafiol, estan a su disposicion servicios gratuitos de ayuda
lingiiistica. Llame al (505) 923-5420, 1-855-592-7737 (TTY: 711).

Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad, saad bee ak&’anida’awo’dé¢’, t’4a jiik’eh,
¢i nd hol9, koji’ hodiilnih (505) 923-5420, 1-855-592-7737 (TTY: 711).

Para mas informacion, visite https://www.phs.org/pages/nondiscrimination.aspx.
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Presbyterian Health Plan, Inc. OMB# 0938-1421

Presbyterian Insurance Company, Inc.

Encarte multilinglie
Servicios de intérpretes multilinglies

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about
our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-855-592-7737 (TTY:
711). Someone who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con
un intérprete, por favor llame al 1-855-592-7737 (TTY: 711). Alguien que hable espafiol
le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Navajo/Diné: Dii ats’iis do6 azee’ binda'i ditkidgo, Dinék'ehji yadatti‘iigi ta’ bich"
hadiidzih. Béésh bee hane'é t'aa jiik'e be” haodiilnih 1-855-592-7737 (TTY: 711).

Chinese Mandarin: S5 0L 6 2k RAPENIR 55, EEANIRMAZE X TR R o 25 R S V(L] B8 m), 0114
TUR LIRSS, ERHE 1-855-592-7737 (TTY: 711). FAMWF S TIE A RE REBIIR, Xt
o0 R 55,

Chinese Cantonese: &% MRt el S5 B nT BE A A7 Be ], At MEe gt B e s, ek
GRS, G 1-855-592-7737 (TTY: 711), FAMakd 0y N B4 E et ), 2 &3
TR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-855-592-
7737 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay
libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
guestions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au
service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-855-592-7737 (TTY: 711). Un
interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Ching t6i cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I5i cac cau hdi vé chucong strc
khoe va chuadng trinh thudéc men. N€u qui vi can thong dich vién xin goi 1-855-592-7737
(TTY: 711) s& cé nhan vién ndi tiéng Viét gitip d& qui vi. Pay 1a dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-855-592-
7737 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist
kostenlos.
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Presbyterian Health Plan, Inc. OMB# 0938-1421

Presbyterian Insurance Company, Inc.
Korean: @At 918 B3 B oFF Byo #3k Ao dafl =g)uat 58 59 AU =& AlwstaL
AFULH B AR =& o] gstelw W8} 1-855-592-7737 (TTY: 711) WMo & Fo5] F4A Q.
gl & shiz Al mek =9 ALk o] AnlaE Fa gdHy

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro Uin MeauKaMeHTHOro
niaaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCs HawWmMK b6ecniaTHbIMU yCnyramu nepeBofunkos. YTobebl
BOCMOJ1b30BATbCA yC/yraMm nepesBoaymka, No3BOHMUTE HaMm no TenedoHy 1-855-592-7737
(TTY: 711). BaM oKaxeT NOMOLb COTPYAHMK, KOTOPbIA FOBOPUT MO-pycckn. [laHHasa ycnyra
6ecnnaTtHasg.

Jsmanll Lual 455090 Jsaa ol dacally (alai Al (6l e ladl dulaall ()l an yiall Cledd 238 W) :Arabic
Gaat le gadd o sl ,1-855-592-7737 (TTY: 711) e W Juai¥l (g sm clile gl (58 an e e
oilae dedd o3 eliacliay 4y gl

Hindi: §HR W4 I1 a1 &1 1o & aR H 3 fpd Hf Uy & Sare <1 & e gdR Uy god g
JaTd IUA §. TP U UTed & o fold, &9 §H 1-855-592-7737 (TTY:711) TR IF 3. Pig SAfad St
fe=<! ST § MU Hag R Ihdl §. 98 U Jud IdT 6.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero
1-855-592-7737 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira |'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer
guestdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero 1-855-592-7737 (TTY: 711). Ird encontrar
alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-855-
592-7737 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-855-592-7737
(TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it Dt FiE (R CRBR & BEG AL IR T T S ICRET A DHEICBEZ T A2 (2.
RO —EZ20H N T3 WET, BRE H@mIC% 5121X. 1-855-592-7737
(TTY: 71 IE BEEELC 28 v, HAE2FETAE » B2 LT, SHREROT— b
2 TY,
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