Instrucciones del formulario para el Aviso detallado del alta
(DND) CMS-10066

El hospital o plan de salud de Medicare debera entregar una copia cumplimentada de
este aviso a los beneficiarios/afiliados al recibir la notificacion de la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad (QIO, por sus siglas en inglés) informando que el
beneficiario/afiliado ha apelado el alta del hospital. Se debera proveer el DND al
mediodia del dia después de recibir la notificacion de la QIO, a mas tardar.

Titulo: Ingresar informacion de contacto aqui: Antes del titulo del formulario deberan
aparecer el nombre, la direccion y el nimero de teléfono del hospital o del plan de salud
de Medicare que entrega el aviso. No se requiere el logotipo registrado de la entidad,
pero el uso de este es permitido.

Fecha: Ingrese la fecha en que el hospital o plan entrega el aviso.
Nombre del paciente: Ingrese los nombres y apellidos del beneficiario/afiliado.

Numero del paciente: El nimero del paciente podria ser un expediente médico Unico u
otro nimero de identificacion emitido por el proveedor. No se permite el uso del niumero
de Seguro Social, HICN, o cualquier otro numero de Medicare del beneficiario, como el
Identificador de Beneficiario de Medicare (MBI, por sus siglas en inglés).

Punto # 1 Los hechos que se utilizaron para tomar esta decision: Rellene la informacion
especifica del paciente que describe el funcionamiento y progreso actual del
beneficiario/afiliado con respecto a los servicios que se le proveen. Use oraciones
completas en lenguaje sencillo.

Punto # 2 La explicacion detallada de los motivos por los cuales los servicios ya no seran
cubiertos. Rellene los motivos detallados y especificos al beneficiario por los cuales la
hospitalizacion ya no es razonable o necesaria para el beneficiario/afiliado o ya no sera
cubierto segun las pautas de Medicare. Describa las razones por las cuales la condicion
de beneficiario/afiliado no satisface estas pautas. Use oraciones completas en lenguaje
sencillo.

Punto # 3 (Solamente planes de salud de Medicare) La politica, disposicion, o
razonamiento que se utilizo para casos en que se entrega el aviso al afiliado del plan de
salud: Rellene con los motivos por los cuales los servicios ya no seran cubiertos segun las
guias de politicas del plan, si corresponde. Describa las razones por las cuales el afiliado
no satisface estas pautas. Si el plan depende exclusivamente de las guias de cobertura de
Medicare, expliguelo aqui. Use oraciones completas en lenguaje sencillo.

Si desea una copia de la seccidn sobre politicas: Si el hospital o plan de salud de
Medicare no hubiera proporcionado las guias o la politica de Medicare que se uso para
decidir la fecha del alta, informe al beneficiario/afiliado como y donde puede obtener la
politica. Proporcione el nombre del hospital/plan y el nimero de teléfono gratuito que los
beneficiarios/afiliados pueden llamar para obtener una copia de los documentos relevantes
gue se enviaron a la QIO.
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