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Nombre del paciente: Numero del paciente:

Sus derechos como paciente hospitalizado:

* Usted puede recibir los servicios que son cubiertos por Medicare. Estos incluyen los servicios
hospitalarios que sean necesarios por razones médicas y los servicios que podria necesitar
luego de ser dado de alta, siempre y cuando los servicios sean ordenados por su médico.
Usted tiene derecho a enterarse de estos servicios, quién los pagara, y donde podra obtenerlos.

* Usted puede participar en toda decision relativa a su hospitalizacion.

* Usted puede informar sus preocupaciones relativas a la calidad de la atenciéon que recibe a su
QIO en: Livanta 1-866-815-5440 TTY 1-866-868-2289. La QIO es el revisor independiente que
Medicare autoriza para revisar la decision de darle de alta.

* Usted puede trabajar con el hospital para prepararse para el alta de manera segura 'y
organizar los servicios que podria necesitar luego de salir del hospital. Cuando usted ya no
necesita atencion hospitalaria como paciente internado, sumédico o el personal del hospital le
informara de la fecha prevista para su alta.

* Usted puede hablar con sumeédico u otro personal del hospital si tiene inquietudes sobre
su alta.

Su derecho de apelar el alta del hospital:

+ Usted tiene derecho auna revision (apelacion) médica independiente e inmediata de la
decision de darle de alta. Si usted la hace, no tendra que pagar por los servicios que
recibe durante la apelacion (salvo los cargos como copagos y deducibles).

+ Sidecide apelar, el revisor independiente le pedira su opinion. El revisor ademas
examinara sus expedientes médicos y/u otra informacidn relevante. Usted no tendra
que preparar nada por escrito, pero tiene derecho a hacerlo si desea.

+ Sidecide apelar, usted y el revisor recibiran una copia de la explicacion detallada
indicando los motivos por los cuales la cobertura de la hospitalizacion no deberia
continuar. Usted recibira este aviso detallado solamente después de solicitar
la apelacién.

+ Sila QIO determina que usted no esta en condiciones para ser dado de alta, Medicare
seguira cubriendo los servicios hospitalarios.

+ Sila QIO esta de acuerdo en que los servicios no deberian ser cubiertos mas alla de la
fecha del alta, ni Medicare ni su plan de salud de Medicare pagara por su
hospitalizacién después del mediodia del dia en que la QIO le notifica de su decision. Si
usted pone fin a los servicios antes de dicho momento, evitara la responsabilidad
econdmica

+ Siusted no apela, podria tener que pagar por los servicios que reciba mas alla de la
fecha del alta.

Vea la pagina 2 de este aviso para mas informacion.
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Como solicitar una apelaciéon del alta del hospital:

* Usted debera presentar su solicitud a la QIO indicada arriba.

« Debera hacer su solicitud de apelacion lo antes posible, pero en la fecha prevista
para el alta y antes de salir del hospital, a mas tardar.

« La QIO le notificara de su decision lo antes posible; por lo general, sera un
maxima de 1 dia después de haber recibido toda la informacién necesaria.

« Llame ala QlO_Livanta 1-866-815-5440 TTY 1-866-868-2289.para apelar o si tiene preguntas.

Si usted pierde la fecha limite para solicitar la apelacion, es posible que
tenga otros derechos de apelacion:

* Siusted tiene Medicare Original: Llame a la QIO Livanta 1-866-815-5440 TTY 1-866-868-2289.

+ Sitiene un plan de salud de Medicare: Llame a su plan al

(enter plan name and number)

Informacién adicional (Opcional):

Firme abajo para indicar que usted ha recibido y entendido este aviso.

Se me notificé de mis derechos como paciente hospitalizado y que podré
comunicarme con mi QIO para apelar el alta.

Firma del Paciente o Representante Fecha/Hora

Tiene derecho a obtener informacion de Medicare en un formato accesible, como letra grande, Braille o audio. También tiene derecho
a presentar una queja si considera que ha sido discriminado. Visite Medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice, o
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para mas informacion. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

De acuerdo con la Ley para la Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona sera obligada a responder a una recopilacion de informacion a menos que se exhiba un niimero de control
vilido de la OMB. El nuimero de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-1019. El tiempo necesario para completar esta recopilacion de informacion es de
aproximadamente 15 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar fuentes de datos existentes, reunir los datos necesarios, y completar y revisar la
recopilacion de informacion. Si tiene preguntas sobre la precision de los tiempos estimados o 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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