YOUR AGENCY NAME
Sone 106 Notice of Medicare Non-Coverage

N. FORTH MYERS, FL 14011

AGENCY PHONE

Patient name: Patient number:

Medicare Coverage of Your Current

Services Will End on

Your provider and/or health plan determined that Medicare probably won’t pay for
your services after the above date. You may have to
pay for any services you get after this date.

Your right to appeal this decision

¢ You have the right to appeal the decision to end Medicare coverage of your
services. This means you’ll get an independent medical review right away. Your
services will continue during the appeal.

e If you choose to appeal, the independent reviewer will ur opinion. You
don’t have to prepare anything in writing, but yo right to do so. The
reviewer also will look at your medical records and vant
information.

e Once you ask for an appeal, you’ll get a notige
why your service coverage should end.

e If the independent reviewer agrees Med age for your services should
end, neither Medicare nor your plan services after the above
date.

e If you stop services by the abo

How to ask for an i

e Ask for the appeal
later than noon

e. You must ask for a timely appeal no
efore the above date.

e Make your request to your lity Improvement Organization (QIO). A QIO is
the independent revie horized by Medicare.

e If you miss the deadline to ask for an immediate appeal, you may still have
appeal rights.

e Call your QIO at (Acentra Health, 1-888-317-0751) to appeal, or if you have
questions.

What happens next

e The QIO will let you know its decision as soon as possible, generally no later
than two days after the effective date above. If you're in a Medicare health plan,
the QIO generally will let you know its decision by the effective date above.

e Call your QIO at (Acentra Health, 1-888-317-0751) to learn more.
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Aviso de No Cobertura de Medicare

Nombre del paciente: Namero del paciente:

La cobertura de Medicare de sus servicios actuales de
finalizara el

Su proveedor y/o plan de salud determiné es probable que Medicare no pague por sus
servicios de después de la fecha antes indicada. Es
posible que usted tenga que pagar cualquier servicio que reciba después de esa fecha.

Su derecho a apelar esta decision

Usted tiene derecho a apelar la decisién de finalizar la cobertura de Medicare de
sus servicios. Esto significa que obtendra una revision médica independiente de
inmediato. Sus servicios continuaran durante la apelacion.

Si decide apelar, el revisor independiente le pedira su opinién. No tiene que
preparar nada por escrito, pero tiene derecho a hacerlo a. El revisor
ademas examinara sus expedientes médicos y/u acion relevante.

Una vez que solicite una apelacion, recibira un avis
detallada del motivo por el que debe finalizar s a del servicio.

Si el revisor independiente esta de acuerdo ce cobertura de Medicare de
sus servicios debe finalizar, ni Medicare ni 3
de la fecha antes indicada.

Si usted pone fin a los servicios ant es indicada, evitara la
responsabilidad econémica.

ebe solicitar una apelacion a tiempo y
anterior a la fecha antes indicada.

cion para el Mejoramiento de Calidad (QIO, por
es el revisor independiente autorizado por

forma antes del

Haga su solicitud
sus siglas en inglés).
Medicare.
Si no cumple con la fecha limite para solicitar una apelacion inmediata,
es posible que aun tenga derechos de apelacién.

Llame a su QIO al (Acentra Health, 1-888-317-0751) para apelar, o si tiene
preguntas.

ocurre después

La QIO le notificara de su decisién lo antes posible; por lo general, serd como
maximo dos dias después de la fecha efectiva antes indicada. Si esta en un plan
de salud de Medicare, generalmente la QIO le informara su decisién antes de la
fecha efectiva antes indicada.

Llame a su QIO al (Acentra Health, 1-888-317-0751) para obtener mas
informacion.
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YOUR AGENCY NAME AGENCY PHONE AGENCY ADDRESS
SuITE 106

Additional information (optional): N- ForTH Mvers, FL 14011

Sign below to show you receiv nderstand this notice.

I've been notified that cove f will end on the date on this notice, and that
I can appeal this decision contactin QIO (Acentra Health, 1-888-317-0751).
Signature of Patient or Representative Date

You have the right to get your information in an accessible format, like large print, Braille, or audio.
You also have the right to file a complaint if you feel you've been discriminated against. Visit
Medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice, or call 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227) for more information. TTY users can call 1-877-486-2048.
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https://www.medicare.gov/about-us/nondiscrimination/accessibility-nondiscrimination.html

Informacion adicional (opcional):

Firme a continuaciéon para mos recibio y que comprende este

aviso.

Me han notificado que la ertura.de ervicios finalizara en la fecha de este aviso y
gue puedo apelar esa decisid cto a mi QIO (Acentra Health, 1-888-317-0751).
Firma del paciente o representante Fecha

Usted tiene derecho a obtener su informacién en un formato accesible, como impresa en letras
grandes, en Braille o en audio. También tiene derecho a presentar una queja si considera que se
le ha discriminado. Visite Medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para obtener mas informacion. Los usuarios de TTY pueden
lamar al 1-877-486-2048.
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https://es.medicare.gov/about-us/nondiscrimination/accessibility-nondiscrimination.html
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