Formularz ochrony przed niespodziewanymi rozliczeniami

Celem tego dokumentu jest poinformowanie Cie o srodkach ochrony przed
nieoczekiwanymi rachunkami medycznymi. Zawiera on roéwniez pytanie, czy
chcesz zrezygnowac z tych srodkéw ochrony i zaptaci¢ wiecej za opieke poza siecia.

WAZNE: podpisanie tego formularza nie jest obowigzkowe i nie nalezy tego robi¢, jesli dana osoba nie
miata mozliwosci wyboru dostawcy ustug zdrowotnych w chwili ich uzyskania. Mozesz zdecydowac sie na
skorzystanie z opieki oferowanej przez swiadczeniodawce lub placéwke z sieci Twojej organizacji opieki
zdrowotnej, co moze kosztowac mniej.

Jesli potrzebujesz pomocy przy wypetnieniu tego dokumentu, zwrd¢ sie do swojego swiadczeniodawcy lub
rzecznika praw pacjenta. Zréb zdjecie iflub zachowaj kopie tego formularza do swojej dokumentacji.

Otrzymujesz to powiadomienie, poniewaz ten swiadczeniodawca lub ta placéwka nie nalezy do sieci
Twojej organizacji opieki zdrowotnej. Oznacza to, ze ten $wiadczeniodawca lub ta placoéwka nie ma
podpisanej umowy z Twojg organizacja.

Uzyskanie opieki od tego swiadczeniodawcy lub tej placéwki moze kosztowaé wiecej.

Jesli Twéj plan obejmuje produkt lub ustuge, z ktérych korzystasz, prawo federalne chroni Cie przed
wyzszymi rachunkami:
e gdy otrzymasz pomoc w nagtych wypadkach od swiadczeniodawcéw i placéwek spoza sieci lub
e gdy swiadczeniodawca spoza sieci bedzie Cie leczy¢ w szpitalu sieciowym lub
w ambulatoryjnym centrum chirurgicznym bez Twojej wiedzy lub zgody.

Jesli nie wiesz, czy te srodki ochrony majg zastosowanie do Ciebie, zwrd¢ sie do dostawcy ustug
zdrowotnych lub rzecznika praw pacjenta.

Jedli podpiszesz ten formularz, mozesz zaptacic¢ wiecej, poniewaz:
e Rezygnujesz ze swoich srodkédw ochrony wynikajacych z prawa.
e Mozesz ponies¢ petne koszty naliczone za uzyskane produkty i ustugi.
e Twoja organizacja opieki zdrowotnej moze nie uwzglednic¢ zadnej zaptaconej przez Ciebie kwoty
na poczet udziatu wtasnego i limitu wydatkéw osobistych. Skontaktuj sie ze swojg organizacja
opieki zdrowotnej, aby uzyskac wiecej informacji.

Nie nalezy podpisywac tego formularza, jesli dana osoba nie miata mozliwosci wyboru dostawcy ustug
zdrowotnych w chwili ich uzyskania. Dotyczy to np. sytuacji, gdy lekarz zostat Ci przydzielony bez
mozliwosci wprowadzenia zmiany.

Przed podjeciem decyzji o podpisaniu tego formularza mozesz skontaktowac sie ze swojg organizacjg
opieki zdrowotnej w celu znalezienia swiadczeniodawcy lub placéwki nalezgcych do sieci. W przypadku
braku takiego swiadczeniodawcy lub takiej placéwki Twoja organizacja opieki zdrowotnej moze
przygotowaé umowe z tym lub innym swiadczeniodawcg czy tez z tg lub inng placéwka.

Na nastepnej stronie mozesz zapoznac sie z szacunkowym kosztem.




Szacunkowa kwota, jakg mozesz zaptacic

Imie i nazwisko pacjenta:

Nazwa swiadczeniodawcy(-6w) lub placowki spoza sieci:

taczny szacowany koszt, ktéry mozesz poniesc:

» Przejrzyj szczegotowe oszacowanie. Na stronie 4 znajdziesz szacowany koszt kazdego produktu lub
kazdej ustugi, z ktorych bedziesz korzystac.

» Zadzwon do swojej organizacji opieki zdrowotnej. Twoja organizacja moze miec lepsze informacje
na temat kwoty, o ktdrej zaptate mozesz zostaé poproszony(-a). Mozesz takze zapytaé o zakres Twojego
planu i mozliwosci wyboru $wiadczeniodawcy.

» Masz pytania dotyczace tego powiadomienia i oszacowania? Zadzwon do dziatu doradztwa
finansowego pod numer 800-423-0523 i nacisnij 4, aby pozna¢ oszacowania.

» Masz pytania dotyczace Twoich praw? Zadzwon do organizacji Centers for Medicare and Medicaid
Services (CMS) pod numer 1-800-985-3059.

Woczesniejsza zgoda lub inne ograniczenia dotyczace zarzgdzania opieka

Z wyjatkiem nagtych przypadkéw Twoja organizacja opieki zdrowotnej moze w odniesieniu do niektérych
produktéw i ustug wymagac wczesniejszej zgody (lub naktadaé inne ograniczenia). Oznacza to, ze przed
skorzystaniem z danego produktu lub ustugi mozesz potrzebowaé potwierdzenia Twojej organizacji
opieki zdrowotnej, ze pokrywa ich koszty. Jesli jest wymagana wczesniejsza zgoda, zapytaj swoja
organizacje opieki zdrowotnej, jakie informacje sg niezbedne do objecia ochrong ubezpieczeniowa.

Zrozumienie dostepnych opcji

Produkty lub ustugi opisane w tym powiadomieniu mozesz uzyskac takze od tych swiadczeniodawcéw,
ktérzy nalezg do sieci Twojej organizacji opieki zdrowotnej:

Wiecej informacji o Twoich prawach i srodkach ochrony

Odwiedz [strone internetowgq], aby uzyskac wiecej informacji na temat Twoich praw wynikajacych z prawa
federalnego.



Sktadajac podpis, rezygnuje z moich federalnych srodkow ochrony
konsumentdw i zgadzam sie ptaci¢ wiecej za opieke poza siecia.

Sktadajgc podpis, oswiadczam, ze zgadzam sie korzystaé z produktow lub ustug (wybraé wszystkie opcje,
ktére majg zastosowanie):

O [imie i nazwisko lekarza lub swiadczeniodawcy] [Jesli zgoda dotyczy wielu lekarzy lub
Swiadczeniodawcdw, udostepnic osobne pole wyboru dla kazdego lekarza lub
Swiadczeniodawcy]

O [nazwa placéwki]

Sktadajac podpis, potwierdzam, ze wyrazam zgode z wiasnej woli, a nie pod przymusem lub naciskiem.
Rozumiem réwniez, ze:

e Rezygnuje z czesci srodkdw ochrony rozliczerh konsumenckich wynikajgcych z prawa federalnego.

e Moge otrzymac rachunek za petne optaty za te produkty i ustugi lub by¢ zmuszony(-a) do zaptaty
swojego udziatu w kosztach poza sieciag w ramach mojej organizacji opieki zdrowotne;j.

e Wdniu [wprowadzi¢c date powiadomienia] otrzymatem(-am) pisemne powiadomienie
z wyjasnieniem, ze mdj Swiadczeniodawca lub moja placéwka nie nalezg do sieci mojej
organizacji opieki zdrowotnej, a takze informacje o szacowanym koszcie ustug i kwocie, ktéra
moze zosta¢ mi naliczona, jesli zgodze sie na leczenie przez tego $wiadczeniodawce lub te
placowke.

e Otrzymatem(-am) powiadomienie w wersji papierowej lub elektronicznej zgodnie z moim wyborem.

e W petni i catkowicie rozumiem, ze niektdre lub wszystkie kwoty, ktore ptace, moga nie zostac
wliczone na poczet udziatu wtasnego lub limitu wydatkdw osobistych mojej organizacji opieki
zdrowotne;.

e Moge rozwigzac niniejszg umowe, powiadamiajac $wiadczeniodawce lub placéwke na pismie przed

skorzystaniem z ustug.

WAZNE: nie musisz podpisywac tego formularza. Jeéli jednak tego nie zrobisz, ten $wiadczeniodawca
lub ta placéwka moga odmodwic leczenia. Mozesz zdecydowac sie na skorzystanie z opieki
Swiadczeniodawcy lub placéwki z sieci swojej organizacji opieki zdrowotnej.

lub
podpis pacjenta podpis opiekuna/upowaznionego przedstawiciela
Imie i nazwisko pacjenta drukowanymi literami Imie i nazwisko opiekuna/upowaznionego
przedstawiciela drukowanymi literami
Data i godzina podpisania Data i godzina podpisania

Zréb zdjecie i/lub zachowaj kopie tego formularza.

Zawiera on wazne informacje na temat przystugujacych Ci praw i sSrodkéw ochrony.



Wiecej szczeg6tow na temat oszacowania

Imie i nazwisko pacjenta:

Nazwa swiadczeniodawcy(-6w) lub placowki spoza sieci:

Ponizsza kwota jest jedynie szacunkowa; nie jest to oferta ani umowa o swiadczenie ustug. To
oszacowanie pokazuje petne szacunkowe koszty wymienionych towardw lub ustug. Nie zawiera
zadnych informacji o tym, co moze pokrywac Twoja organizacja opieki zdrowotnej. Oznacza to, ze
ostateczny koszt ustug moze réznic sie od tego oszacowania.

Skontaktuj sie ze swoja organizacjq opieki zdrowotnej, aby dowiedziec sig, ile ewentualnie zaptaci

Twoja organizacja, i ile mozesz zaptacic.

Data
ustugi

Kod ustugi

Opis

Szacowana kwota
do rozliczenia

Catkowite oszacowanie
ewentualnych naleznych optat:




