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Placéwka:
(Site name, address & billing telephone no.)

Imie i nazwisko pacjenta (Patient Name): Numer identyfikacyjny (ID No.):

Powiadomienie beneficjenta z wyprzedzeniem o braku
pokrycia przez ubezpieczenie (ABN)
UWAGA: Jesli program Medicare nie zaptaci za D. wymienione ponizej, by¢ moze bedzie
Pan/Pani musiat zaptaci¢ sam/sama.

Medicare nie refunduje wszystkiego. Dotyczy to nawet opieki, ktérg Pan/Pani lub opiekujgcy sie Panem/Panig
Swiadczeniodawca ustug medycznych uwazajg, ze jest Panu/Pani potrzebna. Spodziewamy sie, ze Medicare moze nie

zapfacic za D. ponizej.
D. Powdd, dla ktorego Medicare moze nie zaptacié: Ezacowany
oszt:

CO POWINIEN PAN/POWINNA PANI TERAZ ZROBIC:

* Prosze przeczyta¢, te informacje w celu podjecia $wiadomej decyzji dotyczacg $wiadczonej nad Panem/Panig
opieki.

* | zada¢ nam wszelkie pytania, ktére mogg sie pojawic¢ po zakohczeniu czytania.

* Prosze wybrac¢ ponizej opcje dotyczacg tego, czy chce Pan/Pani otrzymac D.
wymienione powyze;.
Uwaga: Jesli wybierze Pan/Pani Opcje 1 lub 2, mozemy wtedy pomdc w skorzystaniu z dowolnego innego

ubezpieczenia, ktére moze Pan/Pani posiada¢, jednak Medicare nie moze tego od nas wymagac.

OPCJE: Prosze zaznaczy¢ tylko jedng kratke. Nie mozemy wybraé za Pana/Pania.

O OPCJA 1. Chce D. wymienione powyzej. Mozna
poprosi¢ o wyptate teraz, ale chce rowniez, aby Medicare wystawito rachunek za oficjalng decyzje w
sprawie ptatnosci, ktéra jest do mnie przestana w ramach Powiadomienia podsumowujgcego
Medicare (MSN). Rozumiem, ze jesli Medicare nie zaptaci, jestem odpowiedzialny(-na) za te ptatnos¢,
ale moge odwotac¢ sie do Medicare, postepujgc zgodnie ze wskazdéwkami zawartymi w MSN. Jesli
Medicare zaptaci, zwréci Pan/Pani wszelkie dokonane przeze mnie ptatnosci, pomniejszone o
wspotptatnosci lub udziaty wtasne. (1 want D., bill Medicare)

O OPCJA 2. Chce D. wymienionych powyzej, ale
prosze nie wystawia¢ rachunkéw Medicare. Moze poprosi¢ Pan/Pani o zaptate teraz, poniewaz to ja
jestem odpowiedzialny za ptatnosci. Nie moge sie odwotywadé, jesli Medicare nie zostat
obciazony. (1 want D., do not bill Medicare)

O OPCJA 3. Nie chce D. wymienione powyze;.
Rozumiem, ze przy takim wyborze nie ponosze odpowiedzialnosci za ptatnosci i nie moge sie
odwolywaé, aby sprawdzié, czy Medicare zaptacitby za to. (/ don’t want D.)

Informacje dodatkowe:

To powiadomienie zawiera naszg opinie, a nie oficjalng decyzje Medicare. Jesli ma Pan/pani inne pytania dotyczace
tego powiadomienia lub rozliczen z Medicare, prosze zadzwoni¢ pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227/TTY
(telefon tekstowy): 1-877-486-2048).

Podpisanie sie ponizej oznacza, ze otrzymat(a) i zrozumiat(a) Pan/Pani niniejsze powiadomienie. Otrzyma Pan/Pani
réwniez jego egzemplarz.

Podpis: (Signature) Data: (Date)

According to the Paperwork Reduction Act of 1995, no persons are required to respond to a collection of information unless it displays a valid OMB control
number. The valid OMB control number for hist information collection is 0938-0566. The time required to complete this information collection is estimated to
average 7 minutes per response, including the time to review instructions, search existing data resources, gather the data needed, and complete and

review the information collection. If you have comments concerning the accuracy of the time estimate or suggestions for improving this form, please write
to: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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