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Exhibit IV

Notice to Beneficiary of PRO Review of Need for Continued Hospitalization
  (Name of Hospital)          Hospital has determined that you no longer require an acute (hospital inpatient) level of care.  Because your doctor disagreed with this decision by the hospital, the hospital is asking the Peer Review Organization                Name of PRO)                      to review your case.

                               (Name of PRO)                    will contact you to solicit your views about your case and the care you need.

You do not need to take any action until you hear from the Peer Review Organization.

_____________________________________

              Medical Director

  


Chairperson, Utilization Review

              Committee, etc.
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Exhibit 5

AN IMPORTANT MESSAGE FROM MEDICARE

(FOR ADMISSIONS TO PPS HOSPITALS)

YOUR RIGHTS WHILE YOU ARE A MEDICARE HOSPITAL PATIENT

· You have the right to receive all the hospital care that is necessary for the proper diagnosis and treatment of your illness or injury.  According to Federal law, your discharge date must be determined solely by your medical needs, not by "Diagnosis Related Groups" (DRGs) or Medicare payments.


· You have the right to be fully informed about decisions affecting your Medicare coverage and payment for your hospital stay and for any post‑hospital services.


· You have the right to request a review by a Peer Review Organization (PRO) of any written Notice of Noncoverage that you receive from the hospital stating that Medicare will no longer pay for your hospital care.  PROs are groups of doctors who are paid by the Federal Government to review medical necessity, appropriateness, and quality of hospital treatment furnished to Medicare patients.  The phone number and address of the PRO for your area are:


                                                                   

                                                                   

                                                                   

TALK TO YOUR DOCTOR ABOUT YOUR STAY IN THE HOSPITAL

You and your doctor know more about your condition and your health needs than anyone else.  Decisions about your medical treatment should be made between you and your doctor.  If you have any questions about your medical treatment, your need for continued hospital care, your discharge, or your need for possible post‑hospital care, don't hesitate to ask your doctor.  The hospital's patient representative or social worker will also help you with your questions and concerns about hospital services.


IF YOU THINK YOU ARE BEING ASKED TO LEAVE THE HOSPITAL TOO SOON

· Ask a hospital representative for a written notice of explanation immediately, if you have not already received one.  This notice is called a "Notice of Noncoverage."  You must have this Notice of Noncoverage if you wish to exercise your right to request a review by the PRO.


· The Notice of Noncoverage will state either that your doctor or the PRO agrees with the hospital's decision that Medicare will no longer pay for your hospital care.


-
If the hospital and your doctor agree, the PRO does not review your case before a Notice of Noncoverage is issued.  But the PRO will respond to your request for a review of your Notice of Noncoverage and seek your opinion.  You cannot be made to pay for your hospital care until the PRO makes its decision, if you request the review by noon of the first work day after you receive the Notice of Noncoverage.
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 -
If the hospital and your doctor disagree, the hospital may request the PRO to review your case.  If it does make such a request, the hospital is required to send you a notice to that effect.  In this situation the PRO must agree with the hospital or the hospital cannot issue a Notice of Noncoverage.  You may request that the PRO reconsider your case after you receive a Notice of Noncoverage, but since the PRO has already reviewed your case once, you may have to pay for at least one day of hospital care before the PRO completes this reconsideration.


IF YOU DO NOT REQUEST A REVIEW, THE HOSPITAL MAY BILL YOU FOR ALL THE COSTS OF YOUR STAY BEGINNING WITH THE THIRD DAY AFTER YOU RECEIVE THE NOTICE OF NONCOVERAGE.  THE HOSPITAL, HOWEVER, CANNOT CHARGE YOU FOR CARE UNLESS IT PROVIDES YOU WITH A NOTICE OF NONCOVERAGE.


HOW TO REQUEST A REVIEW OF THE NOTICE OF NONCOVERAGE

· If the Notice of Noncoverage states that your physician agrees with the hospital's decision:

 

-
You must make your request for review to the PRO by noon of the first work day after you receive the Notice of Noncoverage by contacting the PRO by phone or in writing.


-
The PRO must ask for your views about your case before making its decision.  The PRO will inform you by phone and in writing of its decision on the review.


-
If the PRO agrees with the Notice of Noncoverage, you may be billed for all costs of your stay beginning at noon of the day after you receive the PRO's decision.


-
Thus, you will not be responsible for the cost of hospital care before you receive the PRO's decision.


· If the Notice of Noncoverage states that the PRO agrees with the hospital's decision:


-
You should make your request for reconsideration to the PRO immediately upon receipt of the Notice of Noncoverage by contacting the PRO by phone or in writing.


-
The PRO can take up to three working days from receipt of your request to complete the review.  The PRO will inform you in writing of its decision on the review.


-
Since the PRO has already reviewed your case once, prior to issuing the Notice of Noncoverage, the hospital is permitted to begin billing you for the cost of your stay beginning with the third calendar day after you receive your Notice of Noncoverage even if the PRO has not completed its review.
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-
Thus, if the PRO continues to agree with the Notice of Noncoverage, you may have to pay for at least one day of hospital care.

NOTE:

The process described above is called "immediate review."  If you miss the deadline for this immediate review while you are in the hospital, you may still request a review of Medicare's decision to no longer pay for your care at any point during your hospital stay or after you leave the hospital.  The Notice of Noncoverage tells you how to request this review.


POST‑HOSPITAL CARE

When your doctor determines that you no longer need all the specialized services provided in a hospital, but you still require medical care, he or she may discharge you to a skilled nursing facility or home care.  The discharge planner at the hospital will help arrange for the services you may need after your discharge.  Medicare and supplemental insurance policies have limited coverage for skilled nursing facility care and home health care.  Therefore, you should find out which services will or will not be covered and how payment will be made.  Consult with your doctor, hospital discharge planner, patient representative, and your family in making preparations for care after you leave the hospital.  Don't hesitate to ask questions.


ACKNOWLEDGMENT OF RECEIPT ‑ My signature only acknowledges my receipt of this Message from (name of hospital) on (date) and does not waive any of my rights to request a review or make me liable for any payment.




                                       
                                           
Signature of beneficiary or                     
Date of receipt                    

person acting on behalf of beneficiary
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Exhibit 6

UN MENSAJE IMPORTANTE DE MEDICARE

(PARA ADMISIONES A HOSPITALES CUBIERTOS POR EL PPS)

SUS DERECHOS MIENTRAS ES UN PACIENTE HOSPITALIZADO BAJO MEDICARE

· Usted tiene el derecho a recibir todo el cuidado de hospital que sea necesario para el debido diagnóstico y tratamiento de su enfermedad o lesión.  De acuerdo con la ley Federal, el día de su alta del hospital debe ser determinado solamente por sus necesidades médicas, no por la "Clasificación de Grupos de Diagnosis Relacionada" (DRGs) o los pagos de Medicare.


· Usted tiene el derecho a ser completamente informado respecto a  decisiones que afecten su cobertura y pago de Medicare por su estadía en el hospital y por cualquier servicio post-hospitalario.


· Usted tiene el derecho de solicitar una revisión por una Organización de Revisión de Normas Profesionales (PRO) de cualquier Aviso de No Cobertura que usted reciba del hospital manifestando que Medicare no continuará pagando por su cuidado de hospital.  Los PROs son grupos de doctores pagados por el Gobierno Federal para revisar necesidades médicas, la calidad del tratamiento y que el tratamiento suministrado por el hospital a los pacientes del Medicare sea adecuado.  El número de teléfono y la dirección del PRO para su área son:


________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________


HABLE CON SU MEDICO RESPECTO A SU ESTADIA EN EL HOSPITAL

Usted y su médico saben mejor que nadie acerca de su condición y sus necesidades de salud.  Las decisiones referentes a su tratamiento médico deben ser hechas entre usted y su médico.  Si usted tiene cualquier pregunta sobre su tratamiento médico, su necesidad de un cuidado continuo en el hospital, su alta del hospital, o su necesidad posible de cuidado post-hospitalario, no vacile en preguntarle a su médico.  El representante de los pacientes del hospital o el trabajador social le ayudará también con sus preguntas y preocupaciones respecto a los servicios del hospital. 


SI USTED CREE QUE LE HAN PEDIDO SALIR DEL HOSPITAL DEMASIADO PRONTO

· Pídale inmediatamente al representante del hospital un aviso escrito de explicación, si no ha recibido ya una.  Este aviso se llama "Aviso de No Cobertura."  Usted tiene que tener este Aviso de No Cobertura si desea ejercitar su derecho a solicitar una revisión por el PRO.


· El Aviso de No Cobertura manifestará que su médico o el PRO está de acuerdo con la decisión del hospital de que Medicare no pagará ya más por su cuidado en el hospital.


-
Si el hospital y su médico están de acuerdo, el PRO no revisa su caso antes que sea emitido el Aviso de No Cobertura.  Pero el PRO responderá a su solicitud de una revisión de su Aviso de No Cobertura y procurará su opinión.  A usted no le pueden obligar a pagar por su cuidado en el hospital hasta que el PRO haga su decisión, si usted solicita la revisión antes del mediodía del primer día laborable después de recibir el Aviso de No Cobertura.
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-
Si el hospital y su médico no están de acuerdo, el hospital puede solicitar que el PRO revise su caso.  Si hace tal solicitud, el hospital está obligado a enviarle a usted una notificación al efecto.  En esta situación el PRO debe estar de acuerdo con el hospital o el hospital no puede emitir un Aviso de No Cobertura.  Usted puede solicitar que el PRO reconsidere su caso después que usted reciba un Aviso de No Cobertura, pero como el PRO ha revisado ya su caso una vez, puede que usted tenga que pagar por lo menos por un día de cuidado en el hospital antes que el PRO complete la reconsideración de su caso.


SI USTED NO SOLICITA UNA REVISION, EL HOSPITAL PODRA COBRARLE POR TODOS LOS COSTOS DE SU ESTADIA EMPEZANDO CON EL TERCER DIA DESPUES DE USTED RECIBIR EL AVISO DE NO COBERTURA.  EL HOSPITAL, SIN EMBARGO, NO PUEDE CARGARLE A USTED POR EL CUIDADO A MENOS QUE LE SUMINISTRE A USTED UN AVISO DE NO COBERTURA. 


COMO SOLICITAR UNA REVISION DEL AVISO DE NO COBERTURA

· Si el Aviso de No Cobertura manifiesta que su médico está de acuerdo con la decisión del hospital:


-
Usted tiene que hacer su solicitud de revisión al PRO a no más tardar  del mediodía del primer día laborable después que usted reciba el Aviso de No Cobertura.  Puede hacer su solicitud comunicándose con el PRO por teléfono o  por escrito.


-
El PRO tiene que pedirle su punto de vista respecto a su caso antes de tomar una decisión.  El PRO le informará por teléfono y por escrito su decisión sobre la revisión solicitada.


-
Si el PRO está de acuerdo con el Aviso de No Cobertura, le enviaran a usted la cuenta por todos los costos de su estadía empezando al mediodía del día siguiente después de usted recibir la decisión del PRO.


-
Por lo tanto, usted no será responsable por el costo del cuidado en el hospital antes de recibir la decisión del PRO.


· Si el Aviso de No Cobertura manifiesta que el PRO está de acuerdo con la decisión del hospital:


-
Usted debe hacer su solicitud para una reconsideración inmediatamente al PRO al recibir el Aviso de No Cobertura comunicandose con el PRO por teléfono o por escrito.


-
El PRO puede tomarse hasta tres días laborables desde el recibo de su solicitud para completar la revisión.  El PRO le informará por escrito su decisión sobre la revisión solicitada.


-
Como el PRO ya ha revisado su caso una vez, antes del envio del Aviso de No Cobertura, se le permite al hospital empezar a enviarle la cuenta por el costo de su estadía empezando al tercer día calendario despues de usted recibir su Aviso de No Cobertura, aún cuando el PRO no haya completado su revisión.


-
Por lo tanto, si el PRO continua estando de acuerdo con el Aviso de No Cobertura, puede que usted tenga que pagar por lo menos por un día de cuidado en el hospital.
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NOTA:
El proceso descrito arriba se llama "revisión inmediata."  Si se le pasa el límite de tiempo para la revisión inmediata mientras está en el hospital, podrá solicitar aún una revisión de la decisión del Medicare de no pagar ya más por su cuidado a cualquier momento durante su estadía en el hospital o después que haya salido del hospital.  El Aviso de No Cobertura le informará de como solicitar esta revisión.


CUIDADO POST-HOSPITALARIO

Cuando su médico determina que ya no necesita todos los servicios especializados provistos en un hospital, pero usted aún requiere cuidado médico, él o ella puede darle de alta para ir a una institución de enfermería especializada o cuidado en el hogar.  La persona que hace los planes para dar de alta en el hospital le ayudarà a hacer los arreglos para servicos que usted puede necesitar después de usted salir del hospital.  Medicare y las pólizas de seguro suplementarias tienen una cobertura limitada para el cuidado en una institución de enfermería especializada y para el cuidado  de la salud en el hogar. Por lo tanto, usted debe averiguar que servicios estaran o no estaran cubiertos y como se efectuaran los pagos.  Consulte con su médico, con la persona que hace los planes de alta, el representante de pacientes y con su familia al hacer las preparaciones para el cuidado después que salga del hospital.  No vacile en hacer preguntas.


ACUSE DE RECIBO - Mi firma solo reconoce mi recibo de este Mensaje del (nombre del hospital) en (fecha) y no renuncio a ninguno de mis derechos de solicitar una revisíon o hacerme responsable de pago alguno.





_________________________________            
_____________________________

Firma del beneficiario o de la                      
Fecha de recibo                                

persona actuando a nombre del beneficiario
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AN IMPORTANT MESSAGE FROM MEDICARE



(FOR ADMISSIONS TO NON-PPS HOSPITALS AND NON-PPS HOSPITAL UNITS)



YOUR RIGHTS WHILE YOU ARE A MEDICARE HOSPITAL PATIENT


· You have the right to receive all the hospital care that is necessary for the proper diagnosis and treatment of your illness or injury.  According to Federal law, your discharge date must be determined solely by your medical needs, not by Medicare payments.


· You have the right to be fully informed about decisions affecting your Medicare coverage and payment for your hospital stay and for any post‑hospital services.


· You have the right to request a review by a Peer Review Organization (PRO) of any written Notice of Noncoverage that you receive from the hospital stating that Medicare will no longer pay for your hospital care.  PROs are groups of doctors who are paid by the Federal Government to review medical necessity, appropriateness, and quality of hospital treatment furnished to Medicare patients.  The phone number and address of the PRO for your area are:



                                 


                                 


                                 


TALK TO YOUR DOCTOR ABOUT YOUR STAY IN THE HOSPITAL

You and your doctor know more about your condition and your health needs than anyone else.  Decisions about your medical treatment should be made between you and your doctor.  If you have any questions about your medical treatment, your need for continued hospital care, your discharge, or your need for possible post‑hospital care, don't hesitate to ask your doctor.  The hospital's patient representative or social worker will also help you with your questions and concerns about hospital services.


IF YOU THINK YOU ARE BEING ASKED TO LEAVE THE HOSPITAL TOO SOON

· Ask a hospital representative for a written notice of explanation immediately, if you have not already received one.  This notice is called a "Notice of Noncoverage."  You must have this Notice of Noncoverage if you wish to exercise your right to request a review by the PRO.


· The Notice of Noncoverage will state either that your doctor or the PRO agrees with the hospital's decision that Medicare will no longer pay for your hospital care.


-
If the hospital and your doctor agree, the PRO does not review your case before a Notice of Noncoverage is issued.  But the PRO will respond to your request for a review of your Notice of Noncoverage and seek your opinion.  You cannot be made to pay for your hospital care until the PRO makes its decision, if you request the review by noon of the first work day after you receive the Notice of Noncoverage.
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-
If the hospital and your doctor disagree, the hospital may request the PRO to review your case.  If it does make such a request, the hospital is required to send you a notice to that effect.  In this situation the PRO must agree with the hospital or the hospital cannot issue a Notice of Noncoverage.  You may request that the PRO reconsider your case after you receive a Notice of Noncoverage, but since the PRO has already reviewed your case once, you may have to pay for at least three days of hospital care before the PRO completes this reconsideration.


IF YOU DO NOT REQUEST A REVIEW, THE HOSPITAL MAY BILL YOU FOR ALL THE COSTS OF YOUR STAY BEGINNING THE DAY FOLLOWING THE DAY OF RECEIPT OF THE HOSPITAL NOTICE OF NONCOVERAGE.


HOW TO REQUEST A REVIEW OF THE NOTICE OF NONCOVERAGE

· If the Notice of Noncoverage states that your physician agrees with the hospital's decision:


-
You must make your request for review to the PRO by noon of the first work day after you receive the Notice of Noncoverage by contacting the PRO by phone or in writing.


-
The PRO must ask you for your views about your case before making its decision.  The PRO will inform you by phone and in writing of its decision on the review.


-
If the PRO agrees with the Notice of Noncoverage, you may be billed for all costs of your stay beginning at noon of the day after your receive the PRO's decision.


-
Thus, you will not be responsible for the cost of hospital care before you receive the PRO's decision.


· If the Notice of Noncoverage states that the PRO agrees with the hospital's decision:


-
You should make your request for reconsideration to the PRO immediately upon receipt of the Notice of Noncoverage by contacting the PRO by phone or in writing.


-
The PRO can take up to three working days from receipt of your request to complete the review.  The PRO will inform you in writing of its decision on the review.


-
Since the PRO has already reviewed your case once, prior to issuing the Notice of Noncoverage, the hospital is permitted to begin billing you for the cost of your stay beginning the day following the day of receipt of the hospital notice of noncoverage even if the PRO has not completed its review.


-
Thus, if the PRO continues to agree with the Notice of Noncoverage, you may have to pay for at least three days of hospital care.
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NOTE:
The process described above is called "immediate review."  If you miss the deadline for this immediate review while you are in the hospital, you may still request a review of Medicare's decision to no longer pay for your care at any point during your hospital stay or after you have left the hospital.  The Notice of Noncoverage will tell you how to request this review.

POST‑HOSPITAL CARE
When your doctor determines that you no longer need all the specialized services provided in a hospital, but you still require medical care, he or she may discharge you to a skilled nursing facility or home care.  The discharge planner at the hospital will help arrange for the services you may need after your discharge.  Medicare and supplemental insurance policies have limited coverage for skilled nursing facility care and home health care.  Therefore, you should find out which services will or will not be covered and how payment will be made.  Consult your doctor, hospital discharge planner and patient representative, and your family in making preparations for care after you leave the hospital. Don't hesitate to ask questions.

ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT ‑ My signature only acknowledges my receipt of this Message from (name of hospital) on (date) and does not waive any of my rights to request a review or make me liable for any payment.

Signature of beneficiary or                       
Date of receipt                   

person acting on behalf of beneficiary
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Exhibit 8

UN MENSAJE IMPORTANTE DE MEDICARE

(PARA ADMISIONES A HOSPITALES O UNIDADES DE HOSPITALES


NO CUBIERTOS POR EL PPS)

SUS DERECHOS MIENTRAS ES UN PACIENTE HOSPITALIZADO BAJO MEDICARE

· Usted tiene el derecho a recibir todo el cuidado de hospital que sea necesario para el debido diagnóstico y tratamiento de su enfermedad o lesión.  De acuerdo con la ley Federal, el día de su alta del hospital debe ser determinado solamente por sus necesidades médicas, o los pagos de Medicare.


· Usted tiene el derecho a ser completamente informado respecto a  decisiones que afecten su cobertura y pago de Medicare por su estadía en el hospital y por cualquier servicio post-hospitalario.


· Usted tiene el derecho de solicitar una revisión por una Organización de Revisión de Normas Profesionales (PRO) de cualquier Aviso de No Cobertura que usted reciba del hospital manifestando que Medicare no continuará pagando por su cuidado de hospital.  Los PROs son grupos de doctores pagados por el Gobierno Federal para revisar necesidades médicas, la calidad del tratamiento y que el tratamiento suministrado por el hospital a los pacientes del Medicare sea adecuado.  El número de teléfono y la direccion del PRO para su área son:


_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________


HABLE CON SU MEDICO RESPECTO A SU ESTADIA EN EL HOSPITAL

Usted y su médico saben mejor que nadie acerca de su condición y sus necesidades de salud.  Las decisiones referentes a su tratamiento médico deben ser hechas entre usted y su médico.  Si usted tiene cualquier pregunta sobre su tratamiento médico, su necesidad de un cuidado continuo en el hospital, su alta del hospital, o su necesidad posible de cuidado post-hospitalario, no vacile en preguntarle a su médico.  El representante de los pacientes del hospital o el trabajador social le ayudará también con sus preguntas y preocupaciones respecto a los servicios del hospital.


SI USTED CREE QUE LE HAN PEDIDO SALIR DEL HOSPITAL DEMASIADO PRONTO

· Pídale inmediatamente al representante del hospital un aviso escrito, de explicación, si no lo ha recibido ya una.  Este aviso se llama "Aviso de No Cobertura."  Usted tiene que tener este Aviso de No Cobertura si desea ejercitar su derecho a solicitar una revisión por el PRO.


· El Aviso de No Cobertura manifestará que su médico o el PRO está de acuerdo con la decisión del hospital de que Medicare no pagará ya más por su cuidado en el hospital.


-
Si el hospital y su médico están de acuerdo, el PRO no revisa su caso antes que sea emitido el Aviso de No Cobertura.  Pero el PRO responderá a su solicitud de una revisión de su Aviso de No Cobertura y procurará su opinión.  A usted No le pueden obligar a pagar por su cuidado en el hospital hasta que el PRO haga su decisión, si usted solicita la revisión antes del mediodía del primer día laborable después de recibir el Aviso de No Cobertura.
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-
Si el hospital y su médico no están de acuerdo, el hospital puede solicitar que el PRO revise su caso.  Si hace tal solicitud, el hospital está obligado a enviarle a usted una notificación al afecto.  En esta situación el PRO debe estar de acuerdo con el hospital o el hospital no puede emitir un Aviso de No Cobertura.  Usted puede solicitar que el PRO reconsidere su caso después que usted reciba un Aviso de No Cobertura, pero como el PRO ha revisado ya su caso una vez, puede que usted tenga que pagar por lo menos tres días de cuidado en el hospital antes que el PRO complete la reconsideración de su caso.


SI USTED NO SOLICITA UNA REVISION, EL HOSPITAL PODRA COBRARLE POR TODOS LOS COSTOS DE SU ESTADIA EMPEZANDO CON EL PRIMER DIA DESPUES DE USTED RECIBIR EL AVISO DE NO COBERTURA.  EL HOSPITAL, SIN EMBARGO, NO PUEDE CARGARLE A USTED POR CUIDADO A MENOS QUE LE SUMINISTRE A USTED UN AVISO DE NO COBERTURA.


COMO SOLICITAR UNA REVISION DEL AVISO DE NO COBERTURA

· Si el Aviso de No Cobertura Manifiesta que su médico está de acuerdo con la decisión del hospital:


-
Usted tiene que hacer su solicitud de revisión al PRO a no más tardar del mediodía del primer día laborable después que usted reciba el Aviso de No Cobertura.  Puede hacer su solicitud comunicándose con el PRO por teléfono o por escrito.


-
EL PRO tiene que pedirle su punto de vista respecto a su caso antes de tomar una decisión.  El PRO le informará por teléfono y por escrito su decisión sobre la revisión solicitada.


-
Si el PRO está de acuerdo con el Aviso de No Cobertura, le enviaran a usted la cuenta por todos los costos de su estadía empezando al mediodía del día siguiente después de usted recibir la decisión del PRO.


-
Por lo tanto, usted no será responsable por el costo del cuidado en el hospital antes de recibir la decisión del PRO.


· Si el Aviso de No Cobertura manifiesta que el PRO está de acuerdo con la decisión del hospital:


-
Usted debe hacer su solicitud para una reconsideración inmediatamente al PRO al recibir el Aviso de No Cobertura comunicándose con el PRO por teléfono o por escrito.


-
El PRO puede tomarse hasta tres días laborables desde el recibo de su solicitud para completar la revisión.  El PRO le informará por escrito de su decisión sobre la revisión solicitada.


-
Como el PRO ya ha revisado su caso una vez, antes del envio del Aviso de No Cobertura, se le permite al hospital empezar a enviarle la cuenta por el costo de su estadía empezando al primer día calendario después de usted recibir su Aviso de No Cobertura, aún cuando el PRO no haya completado su revisión.


-
Por lo tanto, si el PRO continua estando de acuerdo con el Aviso de No Cobertura, puede que usted tenga que pagar por lo menos por tres días de cuidado en el hospital.
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NOTA:
El proceso descrito arriba se llama "revisión inmediata."  Si se le pasa el límite de tiempo para la revisión inmediata mientras está en el hospital, podrá solicitar aún una revisión de la decisión del Medicare de no pagar ya más por su cuidado a cualquier momento durante su estadía en el hospital, o después que haya salido del hospital.  El Aviso de No Cobertura le informara de como solicitar esta revisión.


CUIDADO POST-HOSPITALARIO


Cuando su médico determina que ya no necesita todos los servicios especializados provistos en un hospital, pero usted aún requiere cuidado médico, él o ella puede darle de alta para ir a una institución de enfermería especializada o cuidado en el hogar.  La persona que hace los planes para de alta en el hospital le ayudará a hacer los arreglos para servicios que usted puede necesitar después de usted salir del hospital.  Medicare y las pólizas de seguro suplementarias tienen una cobertura limitada para el cuidado en una institución de enfermería especializada y para el cuidado de la salud en el hogar.  Por lo tanto, usted debe averiguar qué servicios estaran o no estaran cubiertos y como se efectuaran los pagos.  Consulte con su médico, con la persona que hace los planes de alta, el representante de pacientes y con su familia al hacer las preparaciones para el cuidado después que salga del hospital.  No vacile en hacer preguntas.


ACUSE DE RECIBO - Mi firma solo reconoce mi recibo de este Mensaje del (nombre del hospital) en (fecha) y no renuncio a ninguno de mis derechos de solicitar una revisión o hacerme responsable de pago alguno. 




__________________________________________         
______________________

Firma del beneficiario o de la                        
Fecha de recibo                  

persona actuando a nombre del beneficiario
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