Sunset Park

634 59th Street
Brooklyn NY 11220
T: (718) 567-0730

Chinatown

128 Mott Street
New York, NY 10013
T: (212) 219-2723

Bay Ridge

6702 3rd Avenue
Brooklyn NY 11220
T: (929) 888-6996

Downtown Brooklyn
81 Willoughby Street
Brooklyn NY 11201
T: (718) 567-0730
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NOTIFICACION PREVIA AL BENEFICIARIO DE MEDICARE (ABN)

Nombre del Paciente: Medicare # (HICN):

Nosotros anticipamos que Medicare no va a pagar el (los) servicio(s) o producto(s) descrito(s) a continuacién. Medicare no cubre todos los
costos de antencién de salud. Medicare paga soélo por los servicios y productos cubiertos cuando las reglas de Medicare son cumplidas. El
hecho de que Medicare no pague por un servicio o producto determinado no significa que usted no deba recibirlo. Puede que exista una
buena razén por la cual su médico se lo ha recomendado. En este momento, y en su caso particular, es probable que Medicare no pague los
siguientes examenes:

Articulos y Servicios

1 4.
2. 5
3 6.

El propoésito de este formulario es ayudarle a tomar una decision informada basada en su dese de recibir estos servicios o productos,
entendiendo que posiblemente tendra que pagarlos por su propia cuenta. Antes de tomar una decision respecto a sus opciones, deberia leer
cuidadosamente este aviso en su totalidad.

Pedirnos una explicacion si no entiende por qué Medicare
probablemente no pague.

[1si []no

Preguntanos cuanto le costaran estos productos o servicios en caso
de que tenga que pagarlos por su propia cuenta o por medio de otro
plan de seguro.

(Costo estimado) $

Elija una opcion. Marque una casilla. Firme y Feche la opcion seleccionada

|:| Si - Quiero recibir estos articulos o servicios. |:| No - He decidido no recibir estos servicios o productos.

Comprendo que Medicare no tomara una decision respecto a si pagara
0 No a menos que Yo reciba estos servicios o productos. Favor presentar
mi reclamacion a Medicare. Comprendo que esta oficina podra enviarme

No recibiré estos productos o servicios. Comprendo que esta oficina no
podra presentar a Medicare una reclamacién para su
consideracién y que yo no podré apelar la opinion de ustedes de que

una factura por estos servicios o productos y que quizas yo tenga que Medicare probablemente no pague.
pagar la factura antes de que Medicare haya tomado su decision. Si

Medicare aprueba el pago, esta oficina me reembolsara cualquier pago

que les haya hecho y que se me deba devolver. Si Medicare no aprueba

el pago, acepto asumir personalmente la responsabilidad total por el

pago correspondiente. Es decir, pagaré personalmente, ya sea con fondos

propios o a través de otro plan de seguro que yo tenga. Comprendo que

puedo apelar la decision de Medicare.

Firma del paciente o de la persona
que actua en su nombre

Fecha:

NOTA: La informacion sobre su salud se mantendra confidencial. Toda informacién que recolectemos sobre su persona permanecera en nuestros archivos y se
mantendra estrictamente confidencial. Si se presenta una reclamacién a Medicare, la informacién relacionada con su salud que aparece en este formulario puede
hacerse disponible a Medicare. Por su parte, Medicare mantendra confidencial toda informacién sobre su salud que se haga disponible a dicha organizacion.
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