[Insert the sending entity’s logo and contact information]

Notificacion de Medicare de No-Cobertura
Nombre del Paciente: <Member Name> NUmero de ID del Paciente: <Member ID>

La fecha en que comenzd la cobertura de los servicios de <insert type>

Los servicios terminaran el <insert effective date>

. Su plan de Medicare o su proveedor ha determinado que Medicare probablemente no
pagara por los servicios de <insert type> que usted esta recibiendo, a partir de la fecha
indicada arriba.

. Después de esa fecha, usted quizas tendra que pagar por cualquier servicio que reciba.

Su derecho a apelar esta decision

. Usted tiene derecho a una revision médica (apelacion) inmediata e independiente de la decision
de terminar la cobertura de Medicare por estos servicios. Usted continuara recibiendo los
servicios hasta que se tome una decision.

. Si apela la decision, el revisor independiente le pedird su opinion, también analizard su historial
médico y otra informacidn relevante. Usted no tendra que preparar un informe escrito, pero si lo
desea puede hacerlo.

. Si decide apelar, tanto usted como el revisor independiente recibirdn una copia de la explicacion
detallada sobre el motivo por el cual la cobertura de los servicios no debe continuar. Usted
recibira esta explicacién después de que haya presentado su pedido de apelacion.

. Si decide apelar, y el revisor independiente coincide en que la cobertura de los servicios no debe
continuar después de la fecha indicada arriba, ni Medicare ni su plan pagarén por dichos
servicios a partir de esa fecha.

. Si usted deja de recibir los servicios a partir de la fecha indicada arriba, podré evitarse cualquier
responsabilidad economica.

Como solicitar una apelacion inmediata

. Debe presentar su solicitud a la Organizacion para Mejoras de la Calidad (QIO por sus siglas
en inglés). La QIO es el revisor independiente autorizado por Medicare para evaluar la decision
de terminar estos servicios.

. Su solicitud de apelacion inmediata debe hacerse tan pronto sea posible, pero a més tardar
para el mediodia del dia antes de la fecha de efectividad indicada arriba.

. La QIO le natificara su decisién tan pronto como sea posible. Si usted esta inscrito en el
Medicare Original por lo general sera a los dos dias de la fecha de vigencia de este aviso. Si esta
inscrito en un plan de salud de Medicare, la QIO le informaré su decision para la fecha de
vigencia de este aviso.

. Llame a su QIO al:Livanta BFCC-QIO at 1-877-588-1123 (TTY/TDD:1-855-887-6668) para
apelar la decision o si tiene preguntas.

Si desea més informacion sobre este aviso, consulte la pagina 2.

Si se le ha pasado la fecha para solicitar una apelacion inmediata. Podria tener otros
derechos de apelacion:

Formulario de CMS 10123-NOMNC (SP) (12/31/2011) NUmero de aprobacion de OMB 0938-0953
H5355 MSUM_007_S CMS Approved



»  Sitiene el Medicare Original: llame a la QIO mencionada en la pagina 1.
»  Sitiene otro plan de salud de Medicare: llame al plan al nimero mencionado abajo.

Informacion para comunicarse con el plan:

IEHP DualChoice

P.O. Box 1800

Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

1-877-273-1EHP (4347), 8 a.m. - 8 p.m. (Hora del Pacifico), los 7 dias de la
semana, incluidos dias festivos. Usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-800-
718-4347.

IEHP DualChoice Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) es un Plan
de Salud que tiene un contrato con ambos Medicare y Medi-Cal para
proporcionar los beneficios de ambos programas a los afiliados.

Informacion adicional (Opcional):
<free form from Member Template>

Por favor firme abajo para indicar que ha recibido esta notificacion.

Se me ha informado que la cobertura de mis servicios terminara en la fecha indicada en este aviso, y que
puedo ponerme en contacto con mi QIO para apelar la decision.

Firma del paciente o del representante Fecha

Formulario de CMS 10123-NOMNC (SP) (12/31/2011) NUmero de aprobacion de OMB 0938-0953



EQJ{J? DISCRIMINATION IS AGAINST THE LAW
Prntlloive LA DISCRIMINACION ES UN ACTO CONTRA LA LEY

Inland Empire Health Plan (IEHP) complies with applicable Federal
civil rights laws and does not discriminate on the basis of race,
color, national origin, age, disability, or sex. IEHP does not exclude
people or treat them differently because of race, color, national
origin, age, disability, or sex.

IEHP:

e Provides free aids and services to people with disabilities to
communicate effectively with us, such as:

e Qualified sign language interpreters

e Written information in other formats (large print, audio,
accessible electronic formats, other formats)

e Provides free language services to people whose primary
language is not English, such as:

e Qualified interpreters
¢ Information written in other languages

If you need these services, contact IEHP Member Services at
1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347).

If you believe that IEHP has failed to provide these services or discriminated in another way on the
basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with:

Inland Empire Health Plan, Attn: Civil Rights Coordinator,

10801 Sixth Street, Suite 120, Rancho Cucamonga, CA 91730

Tel. 1-877-273-4347, (TTY: 1-800-718-4347), Fax: 1-909-890-5748,
Email:CivilRights@iehp.org

You can file a grievance in person or by mail, fax, or email. If you need help filing a grievance the Civil
Rights Coordinator is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services,

200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201
Tel. 1-800-368-1019, (TDD: 800-537-7697). Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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EQJ{]? DISCRIMINATION IS AGAINST THE LAW
Prntlloive LA DISCRIMINACION ES UN ACTO CONTRA LA LEY

Inland Empire Health Plan (IEHP) cumple con las leyes Federales
de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. IEHP no excluye a
las personas ni las trata de forma diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

IEHP:

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con
discapacidad para que se comuniquen de manera eficaz con
nosotros, como los siguientes:

e Intérpretes de lenguaje de sefas calificados

e Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electronicos accesibles, otros formatos)

e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas que
prefieren comunicarse en un idioma diferente al inglés, como
los siguientes servicios:

e Intérpretes calificados
e Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Servicios para
Miembros de IEHP al 1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347).

Si considera que IEHP no le proporciond estos servicios o lo discriminé de otra manera por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal ante el
Coordinador de Derechos Civiles:

Inland Empire Health Plan, Attn: Civil Rights Coordinator,

10801 Sixth Street, Suite 120, Rancho Cucamonga, CA 91730

Tel. 1-877-273-4347, (TTY: 1-800-718-4347), Fax: 1-909-890-5748,
Email:CivilRights@iehp.org

Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si
necesita ayuda para hacerlo, el Coordinador de Derechos Civiles esta a su disposicion para
ayudarle.
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EQJ{J? DISCRIMINATION IS AGAINST THE LAW
Prntlloive LA DISCRIMINACION ES UN ACTO CONTRA LA LEY

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de manera electronica a traves
del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccidén o por
teléfono a los numeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services,

200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201

Tel. 1-800-368-1019, (TDD: 800-537-7697). Puede obtener los formularios de queja en el sitio
web: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

LANGUAGE ASSISTANCE

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge, are

available to you. Call 1-877-273-4347(TTY: 1-800-718-4347).

Espafiol (Spanish)
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linglistica.
Llame al 1-877-273-4347(TTY: 1-800-718-4347).
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PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-877-273-4347(TTY: 1-800-718-4347).
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