2.- SAMPLE PROVIDER NOTICE TO BENEFICIARY REGARDING SERVICE(S) LIKELY TO BE DENIED
PAYMENT

Muestra de la Notificacién al Beneficiario acerca de los servicios que posiblemente no sean pagados
por la compaiiia de seguros

Numl:lre d(‘_‘l BE’!’IEﬁCEHl‘i()I # de Idenliﬁcnci(')n d(‘.‘ bel‘lEﬁCiﬂ]’i(]:

Notificacién del Médico / Proveedor al Beneficiario

Medicare, bajo la seccion 1862(a)(1) de la ley de Medicare, asi como las compaiiias de seguros privadas, pagaran solamente los
servicios que se determinen que son “razonables y necesarios™. Si Medicare o una compania de seguros privada, determina que
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compaiiia de seguros privada, la compaiiia de seguros negara el pago por el servicio. En mi opinion, en su easo [insertar el nombre
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LAZONEes:
DescriPi:idn del Servicio Razdn por la que se niega el pago
Tratamiento de Vena Varicosa | No hay inflamacion u otros sintomas,
Tratamientos de Venas De Arafa | Namraleza Cosmética
Ultrasonido Solo se permite | enun periodo de 12 Meses
Procedimiento VNUS Closure Se le considera ser in Procedimiento en I.m'cstig:\ci.é‘u
Procedimiento VNUS Closure No es un tratanuento conservador o tradicional

El motivo de esta forma es para ayudarle a tomar una decision con toda la informacion pertinente para que pueda decidir a
sabiendas de que es posible que usted tenga que pagar el costo. Antes de tomar una decision acerca de sus opciones, debe de leer
esta notificacion en su totalidad, v muy cuidadosamente.

=Pidanos que le demos una rxpiicm-.iéu s1no enuende el por qm" Medicare o [inserrar el nombre de Ia f:umpm‘u'ﬂ de seguros]

probablemente no pague.

=Pregintenos cudl va a ser el costo de estos servicios (costo estimado § ) in caso de que usted tenga que pagar, o que tenga
que hacerlo por medio de otra compania de seguros.

I:I()I:lci(')n 1. SI. Quiero recibir los siguientes servicios:

Eatiendo que [] Medicare [] [inserte compaiiia de seguros privada-insert private insurer name]] no decidird si paga o no hasta
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insert private insurer name]|. Entiendo que es posible ral vez yo reciba la cuenta directamente de ustedes y que es posible que vo
tenga que pagar la cuenta mientras que Medicare o [inserte compania de seguros privada] toma una decision. Si Medicare o [insertar
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tenga derecho. Si Medicare o [serte compania de seguros privada-insert private insurer name] niega el pago, seré completa v
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medio de cnalquier otro seguro médico que tenga. Entiendo puedo apelar la decision de Medicare o [insertar el nombre de la
comparia de seguros privada].

DOPL‘{D’“ 2- NO. He dEL'idid“ no I'Ecibil' eslos EEN{C{(]H

No recibiré estos servicios. Entiendo que ustedes no podrin presentar una peticién de pago a [] o [] [inserte compa
seguros privada-insert private insurer name| v que no podre apelar su opuuon acerca de s Medicare o [mserte compari
5(‘8111—0‘5 lJri'\‘ﬂ(lﬂ inserl PI'E\’ﬂ'.E {rlsurer narne] no lJHng':;l.
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