McLaren Oakland

74 Mclaren en Oakland

Pontiac, M| 48342
OAKLAND 248-338-5600

Aviso detallado del alta

Fecha:

Nombre del paciente: Numero del paciente:

Este aviso provee una explicacion detallada de los motivos por los cuales su hospital o
plan de salud de Medicare ha determinado que se deberia finalizar la cobertura de
Medicare de su hospitalizacion. Este aviso no es la decision sobre su apelacion. La
decision sobre su apelacion vendra de su Organizacion para el Mejoramiento de Calidad
(QIO, por sus siglas en inglés).

Hemos revisado su caso y decidido que se deberia finalizar la cobertura de Medicare de
su hospitalizacion.

* Los hechos que se utilizaron para tomar esta decision:

» Una explicacion detallada de los motivos por los cuales su hospitalizacion ya no sera
cubierto, y las normas y politicas especificas de Medicare que se utilizaron para tomar
esta decision:

« La politica, disposicion, o razén que se utilizé para tomar la decision (solamente para
planes de salud):

Si usted desea recibir una copia de las politicas o guias de cobertura que se utilizaron para
tomar esta decision, o una copia de los documentos que se enviaron a la QIO, [lamenos al:
McLaren Oakland Case Management @ 248-338-5600.

Tiene derecho a obtener informacién de Medicare en un formato accesible, como letra grande, Braille o audio.
También tiene derecho a presentar una queja si considera que ha sido discriminado.

Visite Medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice, o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
para mas informacion. Los usuarios de TTY pueden llamaral 1-877-486-2048.

De acuerdo con la Ley para la Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona serd obligada a responder a una recopilacion de informacién a menos que se exhiba un nimero de control
vélido de laOMB. El nimero de control vélido de la OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-1019. El tiempo necesario para completar esta recopilacion de informacién es de
aproximadamente 60 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar fuentes de datos existentes, reunir los dato s necesarios, y completary revisar la
recopilacion de informacion. Si tiene preguntas sobre la precisién de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn:
PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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