Seremty 7925 NW 12 St. Suite 101
HOME HEALTH CARE. INC. Miami, FL 33126 305-642-7182

Home Health Advance Beneficiary Notice (HHABN)

We, _Serenity Home Health Care, Inc., your home health agency, are letting you know that we
with the following items and/or services:

Because:

If you have questions about these changes, you can call us at _(305) 642-7182
TTY users should call _1 (877 ) 486-2048 .

The estimated cost of the items and/or services listed above is $

If you have other insurance, please see number 3 below.
You have three options available to you. You must choose W these optiQtis b ing the box next to
the option and then signing below:

'tbe billed

o 1. I don't want the items and/or services listed understand th
and that I have no appeal rights since I will noteceive those it
o 2. I want the items and/or services listed
want a claim submitted to Medicare or

e Submitted edicafe
,and I ag Q pay for the items and/or

services myself if Medica
(Please check one or botl
0 Medicare
0 My other in

is su d to Medicare, you will get a Medicare Summary

Notice (MSN) showing Medicare's offici ent decision. If the MSN indicates that Medicare won't pay all
or part of your claim, you appeal Me ecision by following the appeal procedures in the MSN. If
you don't receive a MSN for your clz 0 all Medicare at: 1-800-633-4227. TTY: 1-877-486-2048.

you get the items and/or services. If Medicare or your other
items and/or services that you have already paid for, you should

You may have to pay the full costat t
insurance decides to pay for allfor
receive a refund for the appropriat€ am@unt.

By signing below, I understand that I received this notice because this Home Health Agency believes Medicare
will not pay for the items/services listed, and so I chose the option checked above.

Patient’s Name Patient Identification

Signature of the Patient or of the Authorized Representative Date

Please read and sign this notice. Return it to us or mail it to our address listed above.

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 this information collection is 0938-0781. The time required to complete this information collection is estimated to average 18
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.

Form No. CMS-R-296 (10/31/2012) OMB Approval No. 0938-0781




Seremty 7925 NW 12 St. Suite 101
HOME HEALTH CARE. INC. Miami, FL 33126 305-642-7182

Home Health Advance Beneficiary Notice (HHABN)

We, _Serenity Home Health Care, Inc., your home health agency, are letting you know that we
with the following items and/or services:

Because:

If you have questions about these changes, you can call us at _(305) 642-7182
TTY users should call _1 (877 ) 486-2048 .

By signing below, I understand that I received this notice because this calth Agency decided to stop

providing the items and/or services listed above. The Ageney’s decision doesn't change my@§Medicare

coverage or other health insurance coverage. I can't appeal to Medicage since thi$iHo alth Agency won't
o get the ite or services from

provide me with any more items and/or services; how, I can

another Home Health Agency. q

Please note that there are many different ways d another Home th"A gency, including contacting
your doctor who originally ordered ho ay then ask the ne me Health Agency to bill
Medicare or your other insurance for item ervices y ive ﬁom them.

BN

*

Patient’s Name Patient Identification

Signature of the Patient or of the Authorized Representative Date

Please read and sign this notice. Return it to us or mail it to our address listed above.

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 this information collection is 0938-0781. The time required to complete this information collection is estimated to average 4
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.

Form No. CMS-R-296 (10/31/2012) OMB Approval No. 0938-0781




Seremty 7925 NW 12 St. Suite 101
HOME HEALTH CARE. INC. Miami, FL 33126 305-642-7182

Home Health Advance Beneficiary Notice (HHABN)

We, _ Serenity Home Health Care, Inc., your home health agency, are letting you know that we
with the following items and/or services:

Because:

If you have questions about these changes, you can call us at _(305) 642-7182
TTY users should call _1 (877 ) 486-2048 .

By signing below, I understand that I received this notice because octor ha
changed my orders and so my home health plan of carg,is changing. "This Ho
Health Agency has explained to me that they cannot provide home care without

doctor’s order.
s : L 2

o
03O

Patient’s Name Patient Identification

Signature of the Patient or of the Authorized Representative Date

Please read and sign this notice. Return it to us or mail it to our address listed above.

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 this information collection is 0938-0781. The time required to complete this information collection is estimated to average 4
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.

Form No. CMS-R-296 (10/31/2012) OMB Approval No. 0938-0781



Serenity 7925 NW 12 St. Suite 101

HOME HEALTH CARE. INC. Miami, FL 33126 305-642-7182

Aviso Anticipado al Beneficiario de los Servicios de Salud en el Hogar

Nosotros, Serenity Home Health Care, Inc., su agencia de salud en el hogar, le queremos informar que
nosotros con los siguientes articulos y/o
servicios:

Explicacion:
Si tiene preguntas sobre estos cambios, favor de llamarnos al (305) 642-7182.
Los usuarios de TTY deben de llamar al 1 (877) 486-2048

El costo estimado de los articulos y/o servicios listados arriba es $
Si usted tiene otro seguro, favor de ver numero 3 abajo.

Tiene tres opciones disponibles. Usted debe escoger solamente una opciones marcando el casillero que
aparece al lado de cada opcion y luego firmar abajo:

o 1. Yo no quiero los articulos y/o servicios listados arriba en este aviso. i 0 se me cobrard dinero

0 2. Yo quiero los articulos y/o servicios listados arriba en est er agarlos de mi propio
bolsillo ya que no quiero presentar una reclamacion agViedicare o i que tenga. También
entiendo que no tengo derechos para apelar ya que esentard una re deioft a Medicare.

o 3. Yo quiero los articulos y/o servicios listados arrib@en este aviso, acuerdo en pagar de mi propio

bolsillo los articulos y/o servicios en caso de Medicate
reclamacion a

(Favor de marcar un casillero 6 ambo

0 Medicare TS
O mi otro seguro:

Atencidn: Si selecciona la opcion y presenta una‘tgclamacion a Medicare, usted recibird un Resumen de
Medicare (MSN, por sus siglas en Miglés) indican ecisiomoficial de Medicare sobre el pago. Si el MSN
menciona que Medicar agara todo o parte de acion, usted puede apelar la decision que tomo
Medicare siguiendo el arece SN. Si no recibe un MSN para su reclamacion,
entonces debe llamar a 27‘Los usuarios de TTY deben llamar al: 1-877-486-2048.
Quiza tenga que pagar el costo completo e ento que reciba los articulos y/o servicios.

Si Medicare u otro seguro que tenga or todos o parte de los articulos y/o servicios que usted ya pago,
usted debe recibir un reembolso por [2
Con su firma abajo, Yo entieddo g 91 este aviso porque esta Agencia de Servicios de Salud en el Hogar
piensa que Medicare no pagard por losarticulos y/o servicios descritos en esta carta, y por lo tanto, yo escojo la
opcion indicada arriba.

Nombre del paciente Numero del paciente

Firma del paciente o representante autorizado Fecha

Favor de leer y firmar esta forma. Puede devolvernos la forma o enviarla por correo a la direccion que
aparece al principio de este aviso.

De conformidad con la Ley de reduccion de los tramites burocraticos de 1995, nadie estara obligado a responder en todo pedido para recabar informacioén a menos que se
identifique con un niimero de control OMB valido. El nimero de control OMB valido para esta recoleccion de informacion es 0938-0781. El tiempo necesario para
completar esta solicitud de informacion se calcula, en promedio, 5 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar en fuentes de datos
existentes, recabar los datos necesarios y llenar y revisar los datos recogidos. Si tiene comentarios sobre la precision del calculo del tiempo o sugerencias para mejorar el

presente formulario, sirvase escribir a: CMS. 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05. Baltimore, Maryland 21244-1850.

Form No. CMS-R-296-SP (10/2012) OMB Approval No. 0938-0781



Seremty 7925 NW 12 St. Suite 101
HOME HEALTH CARE. INC. Miami, FL 33126 305-642-7182

Aviso Anticipado al Beneficiario de los Servicios de Salud en el Hogar

Nosotros, Serenity Home Health Care, Inc., su agencia de salud en el hogar, le queremos informar que
nosotros con los siguientes articulos y/o
servicios:

Explicacion:
Si tiene preguntas sobre estos cambios, favor de llamarnos al (305) 642-7182.
Los usuarios de TTY deben de llamar al 1 (877) 486-2048

Con su firma abajo, Yo entiendo que recibi este aviso porque esta ncia de Servicios de Salud en el Hogar
decidio parar de proveer los articulos y/o servicios descritos en esta ¢ ision de esta Agencia no
afecta o cambia mi cobertura de Medicare u otra cobertura de seguro de 2. Y0 no puedo apelar a
Medicare ya que esta Agencia de Servicios de Salud en el Hggar no me proveera masios atgiculos y/o
servicios; sin embargo, yo puedo obtener dichos articulos y/o'Servicios, de otra Ag

en el Hogar.

ud en el Hogar, esto
sted luego puede
Vledicare o a su otro seguro

Entienda que hay muchas maneras para encontrar o encia de Servici@s
incluye, llamando a su doctor quien originalmgnte ordefg este cuidadegfen 1
preguntar a la nueva Agencia de Servicios de d en el Hogar que

por los articulos y/o servicios que recib ell

v N\

Nombre del paciente Numero del paciente

Firma del paciente o representante autorizado Fecha

Favor de leer y firmar esta forma. Puede devolvernos la forma o enviarla por correo a la direccion que
aparece al principio de este aviso.

De conformidad con la Ley de reduccion de los tramites burocraticos de 1995, nadie estara obligado a responder en todo pedido para recabar informacion a menos que se
identifique con un niimero de control OMB valido. El nimero de control OMB valido para esta recoleccion de informacion es 0938-0781. El tiempo necesario para
completar esta solicitud de informacion se calcula, en promedio, 5 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar en fuentes de datos
existentes, recabar los datos necesarios y llenar y revisar los datos recogidos. Si tiene comentarios sobre la precision del calculo del tiempo o sugerencias para mejorar el
resente formulario, sirvase escribir a: CMS. 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05. Baltimore, Maryland 21244-1850.

Form No. CMS-R-296-SP (10/2012) OMB Approval No. 0938-0781



Seremty 7925 NW 12 St. Suite 101
HOME HEALTH CARE. INC. Miami, FL 33126 305-642-7182

Aviso Anticipado al Beneficiario de los Servicios de Salud en el Hogar

Nosotros, Serenity Home Health Care, Inc., su agencia de salud en el hogar, le queremos informar que
nosotros con los siguientes articulos y/o
servicios:

Explicacion:
Si tiene preguntas sobre estos cambios, favor de llamarnos al (305) 642-7182.
Los usuarios de TTY deben de llamar al 1 (877) 486-2048

Nombre del paciente Numero del paciente

Firma del paciente o representante autorizado Fecha

Favor de leer y firmar esta forma. Puede devolvernos la forma o enviarla por correo a la direccién que
aparece al principio de este aviso.

De conformidad con la Ley de reduccion de los tramites burocraticos de 1995, nadie estara obligado a responder en todo pedido para recabar informacién a menos que se
identifique con un numero de control OMB valido. El numero de control OMB valido para esta recoleccion de informacion es 0938-0781. El tiempo necesario para
completar esta solicitud de informacion se calcula, en promedio, 5 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar en fuentes de datos
existentes, recabar los datos necesarios y llenar y revisar los datos recogidos. Si tiene comentarios sobre la precision del calculo del tiempo o sugerencias para mejorar el

presente formulario, sirvase escribir a: CMS. 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05. Baltimore, Maryland 21244-1850.

Form No. CMS-R-296-SP (10/2012) OMB Approval No. 0938-0781





