Acct# UN MENSAJE IMPORTANTE DE MEDICARE

PiName.. SOBRE SUS DERECHOS
Date of Admission: DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES
Physician:

Center for Medicare and Medicaid Services
OMB #0938-0692

COMO PACIENTE HOSPITALIZADO, USTED TIENE DERECHO A:

* Recibir los servicios cubiertos por Medicare. Esto incluye los servicios hospitalarios necesarios desde el
punto de vista médico asi como los servicios que usted pueda requerir después de que le otorguen el alta, si
asi lo ordenara su médico/a. Usted tiene derecho a recibir informacion sobre estos servicios, saber quién se
hara cargo del pago y dénde se los pueden brindar.

* Participar en cualquier decision que se tome sobre su permanencia en el hospital y a saber quién la abonara.

* Informe cualquier inquietud que usted tenga sobre la calidad de la atencion que se le proporciona a la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO-Quality Improvement Organization) que se detalla a
continuacion: MASSPRO — Teléfono 1-800-252-5533, TTY (dispositivo de comunicaciéon para sordos y
mudos): 1-800 439-2370.

DERECHOS QUE LE CORRESPONDEN PARA EL ALTA (DISCHARGE) DE MEDICARE

Planificacion de su Alta: Durante su permanencia en el hospital, el personal del hospital trabajara con usted
para preparar su alta con seguridad y para disponer los servicios que usted pueda requerir una vez que deja el
hospital. Cuando usted ya no requiera atenciéon como paciente hospitalizado, su médico/a o el personal del
hospital le informaran sobre la fecha planificada para las instrucciones de alta

Si usted considera que se le esta dando el alta en forma anticipada:

* Usted puede plantear sus inquietudes al personal del hospital, a su médico/a y a su plan de servicios
administrados (si pertenece a alguno).

* Asimismo, usted tiene derecho a una apelacion, es decir, a que la Organizacién para el Mejoramiento de
la Calidad (QIO) revise su caso. La QIO es un revisor externo contratado por Medicare para revisar su
caso Yy decidir si usted esta en condiciones de que se le dé el alta.

o Sidesea apelar, debe contactarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
(QIO) antes de la fecha en la que se planea el alta y antes de retirarse del hospital.

o Siprocede de este modo, no debera abonar los servicios recibidos durante el periodo de la
apelacion — excepto los gastos tales como copagos (copays) y deducibles (deductibles).

* Siusted no apelara, pero decidiera permanecer en el hospital mas alla de la fecha planeada para el alta,
debera abonar todos los servicios que reciba después de esa fecha.

* Enla pagina 2, encontrara las instrucciones detalladas sobre como comunicarse conla QIO y
cémo presentar una apelacion.

Para conversar con alguna persona del hospital sobre este aviso, comuniquese con

Por favor, firme y ponga la fecha aqui como prueba que recibié este aviso y que comprende sus derechos.

Firma del Paciente o Representante Fecha
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PASOS PARA APELAR EL PLAN DE ALTA

PASO 1: Contactese con QIO antes de la fecha en la que se planea el alta y antes de retirarse del hospital. Si
procede de este modo, no debera abonar los servicios recibidos durante el periodo de la apelacién — excepto
los gastos tales como copagos y deducibles.

o A continuacion se detalla la informacién para contactarse con la QIO:
MassPRO
Teléfono: 1-800-252-5533, TTY: 1-800-439-2370

o La solicitud de apelacion puede presentarse cualquier dia de la semana. Su apelacién entra en
vigencia en el momento en que usted habla con alguien o deja un mensaje.

o Sinecesita ayuda al hospital para contactarse con la QIO, solicitela al hospital.
o El nombre de este hospital es:

* PASO 2: Usted recibira un aviso detallado del hospital o de su plan “Medicare Advantage” u otro plan de
Servicios Admintrativos “managed care” de Medicare (si pertenece a alguno) explicandole las razones por las
que ellos consideran que usted esta en condiciones de ser dado/a de alta .

e PASO 3: La QIO le solicitara su opinién. Usted o su representante deberan estar disponibles para hablar con
la QIO, en caso de que ésta asi lo considere. Usted, o su representante, podra entregar una declaracion
escrita a la QIO, pero no tiene obligacion de hacerlo.

* PASO 4: La QIO revisara su historia clinica y otra informacion importante sobre su caso.

e PASO 5: La QIO le naotificara la resolucion tomada dentro del dia siguiente al de haber recibido toda la
informacién necesaria.

o Sila QIO considera que usted no esta en condiciones de recibir el alta , Medicare continuara
cubriendo sus servicios hospitalarios.

o Sila QIO considera que usted esta en condiciones de recibir el alta , Medicare continuara cubriendo
los servicios prestados hasta el mediodia del dia posterior al dia en que la Organizacién le notifica su
resolucioén.

SI USTED NO PRESENTA LA APELACION ANTES DE LA FECHA SENALADA, TIENE OTROS DERECHOS
PARA APELAR:

* Aun puede solicitar a la QIO o a su plan (si pertenece a alguno) la revisién de su caso:
o Si usted tiene “Original Medicare”: Llame a la QIO mencionada anteriormente.
o Siusted pertenece a un plan de “Medicare Advantage” u a otro plan de Plan administrativo “managed
care” de Medicare: Comuniquese con su plan.
* Sipermanece en el hospital, éste podra cobrarle todo servicio prestado después de la fecha de alta
planificada.

Para obtener mas informacion, comuniquese al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), o al TTY: 1-877-486-2048.

Informacion Adicional:

Si usted no esta de acuerdo con su plan de alta, su médico/a y el coordinador de planificacion de altas del
hospital deberan reunirse con usted a fin de desarrollar un plan satisfactorio. Si después de la reunién, ain no
estuviera de acuerdo con el plan de alta, puede solicitar que la Massachusetts Department of Public Health’s
Advocacy Office (Oficina de Defensa del Departamento de Salud Publica de Massachusetts) revise su plan y
determine si es adecuado, llamando al 1-800-462-5540, que es atendido las 24 horas del dia.

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites (Paperwork Reduction Act) de 1995, las personas no estan obligadas a responder a formularios que soliciten informacion
a menos que éstos incluyan un numero de control valido de la OMB (Oficina de Administracién y Presupuesto). El niimero de control valido de la OMB (Oficina de
Administracion y Presupuesto) para este formulario es: 0938- 0692. El tiempo requerido para completar la informacion aqui solicitada se estima en 15 minutos por
respuesta, incluyendo el tiempo disponible para leer detalladamente las instrucciones, buscar los datos existentes, reunir la informacion necesaria y completar y revisar la
informacion incluida. Siusted quiere hacer algiin comentario sobre la precision del tiempo estimado o desea presentar alguna sugerencia para mejorar este formulario, por
favor, hagalo a la siguiente direccién: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.



