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Indiana University Health

NOTIFICACION PREVIA DE NO-COBERTURA
AL BENEFICIARIO (ABN) (pagina1de 1)

@ Notificante(s):

@ Nombre del Paciente:

@ Numero de Identificacion:

NOTA: Si Medicare no paga (D) a continuacion, usted debera pagar.

Medicare no paga todo, incluso ciertos servicios que, segun usted o su médico, estan justificados. Prevemos que Medicare no

pagara (D) a continuacion.

(D) (E RAZON POR LA QUE NO ESTA (F) COSTO
CUBIERTO POR MEDICARE: ESTIMADO:

Lo Que Usted Necesita Hacer Ahora:

¢ Lea la presente notificacion, de manera que pueda tomar una decision fundamentada sobre la atencion que recibe.
e Haganos toda pregunta que pueda tener después de que temmine de leer.
e Escoja una opcion a continuacion sobre si desea recibir (D) mencionado anteriormente.

NOTA: Si escoge la opcion 1 6 2, podemos ayudarlo a usar cualquier otro seguro que tal vez tenga, pero Medicare no puede
exigirnos que lo hagamos.

OPCIONES: Sirvase marcar un recuadro solamente. No podemos escoger un recuado por usted.

r Opcidén 1. Quiero (D) mencionado anteriormente.

Puede cobrarme ahora, pero también deseo que se cobre a Medicare a fin de que se expida una decision oficial sobre el pago, la cual se me
enviard en el Resumen de Medicare (MSN). Entiendo que si Medicare no paga, soy responsable por el pago, pero puedo apelar a Medicare
segun las instrucciones en el MSN. Si Medicare paga, se me reembolsaran los pagos que he realizado, menos los copagos o deducibles.

¥ Opcidén 2. Quiero (D) mencionado anteriormente, pero que NO se cobre a Medicare
Puede solicitar que se le pague ahora dado que soy responsable por el pago.  No tengo derecho a apelar si no se le cobra a Medicare.

r Opcién 3. No Quier o (D) mencionado anteriormente.

Entiendo que con esta opcién no soy responsable por el pago y no puedo apelar para determinar si pagaria Medicare.

@ Informacion Adicional:

En esta notificacion se da a conocer nuestra opinion, no la de Medicare. Si tiene otras preguntas sobre la presente notificacion o
el cobro a Medicare, llame al 7-800-MEDICARE (1-800-633-4227/ TTY: 1-877-486-2048). Al firma abajo usted indica que ha recibido y
comprende la presente notificacion. También se le entrega una copia.

(I) Firma: ('J) Fecha:

De conformidad con la Ley de reduccion de los tramites burocraticos de 1995, nadie estara obligado a responder en todo pedido para recabar informacién a menos que se identifique con un nimero de
control OMB vdlido. EI nimero de control OMB valido para esta recoleccién de informacién es 0938-0566. El tiempo necesario para completar esta solicitud de informacién se calcula, en promedio, 7
minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar en fuentes de datos existentes, recabar los datos necesarios y llenar y revisar los datos recogidos. Si tiene comentarios sobre
la precision del célculo del tiempo o sugerencias para mejorar el presente formulario, sirvase escribir a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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