
Περιληπτικο ΣημείωμαΜ
για Μέρος Νοσοκομειακή Ασφάλεια
Η Επίσημη Περίληψη των Αποζημιώσεων σας από τα Κέντρα Υπηρεσίες

ΑΥΤΟ ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΣ

Το Αφαιρετέο Ποσό Σας

Μέρος Α Αφαιρετέο Έχετε τώρα φτάσει το αφαιρετέο
ποσό των για υπηρεσίες νοσηλείας στο
νοσοκομείο για την περίοδο κάλυψης που ξεκίνησε
στις Μαίου

Ειδοποίηση για Οι Αποζημιώσεις σας τα Κόστη Αυτής της
Περιόδου

Η Ενέκρινε Όλες τις Υπηρεσίες ΝΑΙ
Δείτε τη σελίδα για το πως να διπλοτσεκάρετε αυτό το
σημείωμα

Σύνολο για το οποίο θα χρεωθείτε  



ΑΥΤΟ ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΣ Σελίδα από
 

Οι Περίοδοι Κάλυψής σας

Νοσηλεία Ασθενούς στο Νοσοκομείο Έχετε από τις
ημέρες κάλυψης που απομένουν για την περίοδο

κάλυψης που ξεκίνησε στις Μαίου

Εξειδικευμένο Νοσηλευτικό Ίδρυμα Έχετε από τις
ημέρες κάλυψης που απομένουν για την

περίοδο κάλυψης που ξεκίνησε στις Μαίου

Πως να Ελέγξετε Αυτή τη Σημείωση

http://www.medicare.gov/


ΑΥΤΟ ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΣ Σελίδα από
 

Ποσό που Πλήρωσε η Αυτό είναι το ποσό
που Πλήρωσε η για το κέντρο ασθενούς

Νοσοκομείο

Από τον  

Αποζημίωση
Εγκρίθηκε

Μη
Καλυπτόμενες

Χρεώσεις

Ποσό που
Πλήρωσε η

ΤοΜέγιστο
πουΜπορεί
να Χρεωθείτε

Δείτε
Σημειώσεις
Παρακάτω

Περίοδος Κάλυψης που ξεκινά
Μαίου

ημέρες Ναι  

Σύνολο για Αποζημίωση    



ΑΥΤΟ ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΣ Σελίδα από
 

Εφέσεις πρέπει να κατατίθενται γραπτώς

Καλέστε την εγκατάστασή σας

Τρίτη Ιανουαρίου

Κατάθεση Έφεσης Γραπτώς

Ακολουθήστε αυτά τα βήματα  

Κυκλώστε τις υπηρεσίες ή αποζημιώσεις με τις
οποίες διαφωνείτε σ’αυτήν την ειδοποίηση

ξηγήστε γραπτώς γιατί διαφωνείτε με την
απόφαση Να περιλάβετε την εξήγησή σας σ’αυτήν
την ειδοποίηση ή αν χρειάζεται περισσότερος
χώρος επισυνάψτε μια ξεχωριστή σελίδα σ’αυτήν
την ειδοποίηση

Συμπληρώστε όλα τα παρακάτω

 
  
 

Τον αριθμό τηλεφώνου σας

             

Τον πλήρη αριθμός

 

 
Συμπεριλάβετε όποιες άλλες πληροφορίες έχετε
σχετικά με την έφεσή σας Μπορείτε να ζητήσετε
από την εγκατάσταση οποιεσδήποτε πληροφορίες
που θα σας βοηθήσουν

Γράψτε τον αριθμό σας σε όλα τα
έγγραφα που στέλνετε

Κάντε αντίγραφα αυτής της ειδοποίησης και όλων
των εγγράφων υποστήριξης για τα αρχεία σας

Ταχυδρομήστε αυτήν την ειδοποίηση και όλα τα
έγγραφα υποστήριξης στην ακόλουθη διεύθυνση

Γραφείο Αποζημιώσεων
Όνομα Εργολάβου

Οδός Διεύθυνσης
Πόλη

 

https://www.medicare.gov/claims-appeals/how-do-i-file-an-appeal



