FORMULARZ WNIOSKU PACJENTA STANU NOWY JORK O NIEZALEZNE ROZSTRZYGNIECIE SPORU
(IDR — INDEPENDENT DISPUTE RESOLUTION) W ZAKRESIE WYSWIADCZONYCH UStUG RATOWNICTWA
MEDYCZNEGO | NIESPODZIEWANYCH RACHUNKOW

Jedli nie jeste$ ubezpieczony/a lub posiadasz ubezpieczenie zdrowotne u swojego pracodawcy, a pracodawca
ubezpiecza sie samodzielnie, mozesz zakwestionowaé: (1) rachunek za wyswiadczone ustugi ratownictwa
medycznego, w tym hospitalizacje po pobycie w izbie przyjeé; lub (2) Niespodziewane rachunki za Swiadczenia
lekarskie w szpitalu lub ambulatoryjnym osrodku chirurgicznym, jesli ustugodawca nie udzielit Ci wszystkich
wymaganych informacji na temat Twojej opieki lekarskiej. W celu uzyskania pomocy lub odpowiedzi na pytania
wypetnij ten formularz i wyslij go do Departamentu Ustug Finansowych Stanu Nowy Jork, na adres: Consumer
Assistance Unit/IDR Process, One Commerce Plaza, Albany, NY 12257, dzwonigc pod numer (800) 342-3736 lub droga
elektroniczng na adres IDRquestions@dfs.ny.gov.

Nie musisz wypetnia¢ tego formularza, jesli masz ubezpieczenie za posrednictwem prywatnej organizacji ochrony
zdrowia (HMO) lub ubezpieczyciela podlegajgcemu prawu stanu Nowy Jork (na karcie ubezpieczenia zdrowotnego
bedzie napisane ,peten zakres ubezpieczenia”) lub w przypadku ubezpieczenia samodzielnego, ktére odnawia sie 1
stycznia 2022 lub pdzniej. Jesli otrzymasz rachunek za wyswiadczone medyczne ustugi ratownictwa medycznego lub
niespodziewany rachunek, skontaktuj sie ze swoim Planem Opieki Zdrowotnej lub pracodawcy, aby uzyskac
ubezpieczenie samodzielne. Wéwczas uregulowaniu bedzie podlegata jedynie cze$¢ kosztéw za skorzystanie ze
Swiadczen zrzeszonych.

Nie musisz wypetniaé¢ tego formularza, jesli otrzymate$/tas od swojego $wiadczeniodawcy wstepng szacunkowg
wycene $wiadczen lekarskich, a $wiadczeniodawca obcigzy Cie kwotg o co najmniej 400 USD wyzszg niz ta wycena
wstepna. Zatdz wowczas spor miedzy pacjentem a Swiadczeniodawca zgodnie z federalng ustawg o przeciwdziataniu
niespodziewanym kosztom (Federal No Surprises Act). Bedziesz musiat/a uisci¢ optate nie wyzszg niz 25 USD. Aby
uzyskac wiecej informacji, odwiedz strone CMS.gov/nosurprises.

WYPELNIJ PONIZSZY FORMULARZ

1. Dane pacjenta

Nazwisko:

Adres:

Nr ident. Planu Opieki Zdrowotne;j: Nr telefonu:

Adres email:

2. Dane Planu Opieki Zdrowotnej (jesli dotyczy)

Nazwa:

Adres:

Nr telefonu: Faks:

3. Dane swiadczeniodawcy

Nazwa:

Adres:

Nr telefonu: Faks:

. . . . |:| Ratownictwo medyczne w tym hospitalizacja po pobycie na izbie przyjec¢
4. Jaki rodzaj rachunku kwestionujesz

(zaznacz jeden): [ ] Niespodziewany rachunek za $wiadczenia lekarskie niezwiazane z

ratownictwem

5. Data $wiadczenia ustug: Miejsce swiadczenia ustug:

6. Kwota rachunku wystawionego przez swiadczeniodawce: USD

(zatacz kopie rachunku)



mailto:IDRquestions@dfs.ny.gov
https://www.cms.gov/nosurprises/consumers/medical-bill-disagreements-if-you-are-uninsured

7. Kwota pokryta przez Twoéj Plan Opieki Zdrowotnej (jesli
dotyczy): usD
Zatgcz kopie zawiadomienia lub odmowy (jesli dotyczy).

[ ] Wyrazam zgode na pokrycie kosztéw IDR do 495 USD, jesli IDR uzna, ze koszty naliczone przez
mojego Swiadczeniodawce s uzasadnione. Jedli dojdzie do ugody miedzy mng a
Swiadczeniodawcy, zgadzam sie zaptaci¢ potowe opfaty IDR. (Jesli IDR ustali, ze koszty Twojego
Swiadczeniodawcy nie sg uzasadnione, Twéj $wiadczeniodawca pokryje optate IDR.)

8. Koszty IDR
(zaznacz jedna
z opcji):

[ ] Uiszczenie optaty IDR jest dla mnie ktopotem finansowym. Przychody w moim gospodarstwie
domowym wynoszg USD a liczba oséb zamieszkujgcym w moim gospodarstwie
domowym to: ( Zatacz kopie ostatnich odcinkow wyptat oséb z Twojego
gospodarstwa domowego.)

9. WYPELNIJ TYLKO W PRZYPADKU NIESPODZIEWANYCH RACHUNKOW

Wypetnij te rubryke, jesli otrzymates/tas niespodziewany rachunek za swiadczenia lekarskie w szpitalu lub
ambulatoryjnym osrodku chirurgicznym. (Zaznacz wszelkie informacje, ktdrych nie otrzymates/tas)

Oswiadczam, Ze nie otrzymatem/tam informacji, ktére zaznaczytem/tam ponizej:

Moj lekarz nie powiedziat mi o:
|:| Zrzeszonych Planach Opieki Zdrowotnej. O Planie Opieki Zdrowotnej, w ktérym pracuje méj lekarz, nalezy do
zrzeszenia.
[ ] Przynaleznosci do szpitala. O szpitalach, z ktérymi zwigzany jest méj lekarz.
[ ] Kosztach dostepnych $wiadczer. O tym, ze otrzymam informacje o kosztach leczenia, jesli zapytam.

|:| Swiadczonych ustugach szpitalnych. Méj lekarz przydzielit innego lekarza, aby leczyt mnie w szpitalu, i nie podat
mi jego nazwiska, gabinetu, adresu, numeru telefonu ani danych do ustalenia, czy ten lekarz jest zrzeszony w
moim Planie Opieki Zdrowotne;j.

Na swojej stronie internetowej maj Szpital nie zamiescit nastepujacych informacji:

[ ] Kosztéw. Cennika oraz jak uzyska¢ do niego wglad.
|:| Informacji o zrzeszeniach Planéw Opieki Zdrowotnej. O Planie Opieki Zdrowotnej, do ktérego nalezy szpital.

[ ] Ustug $wiadczonych przez lekarzy w szpitalu. O tym, ze ustugi $wiadczone przez lekarzy w szpitalu nie s3
wliczane do optat szpitalnych, ze lekarze mogg, ale nie muszg naleze¢ do tego samego zrzeszenia Plandw Opieki
Zdrowotnej, co szpital oraz ze powinienem/powinnam zapytac lekarza organizujgcego zakres $wiadczen dla
mnie w szpitalu, czy jest nalezy on do zrzeszenia mojego Planu Opieki Zdrowotne;j.

[ ] O lekarzach mogacych udziela¢ $wiadczer. Nazwiska, adresy i numery telefonu grup lekarzy, z ktérymi szpital
zawart umowe na udzielanie Swiadczen, takich jak anestezjologia, patologia lub radiologia, oraz sposdb
kontaktowania sie z tymi grupami w celu ustalenia, czy sg one zrzeszone w moim Planie Opieki Zdrowotne;j.

|:| O lekarzach zatrudnionych przez szpital. Nazwiska, adresy i numery telefonu lekarzy zatrudnionych przez
szpital do leczenia pacjentow oraz Plany Opieki Zdrowotnej, w ktorych sg zrzeszeni.

W dokumentach rejestracyjnych lub przyjecia w celu udzielenia swiadczen innych niz nagte méj szpital nie
uwzglednit

[ ] Nie powiedziano mi, zebym skontaktowat/a sie z moim lekarzem. Nie powiedziano mi, abym skontaktowat/a
sie z lekarzem organizujgcym swiadczenia szpitalne w celu ustalenia: (1) nazwisk, nazw gabinetu, adreséw i
numeréw telefonu wszelkich innych lekarzy, ktdrzy zostang poproszeni przez mojego lekarza o Swiadczenie mi
opieki lekarskiej oraz (2) czy majg mnie leczy¢ lekarze zatrudnieni przez szpital lub majacy podpisang umowe ze
szpitalem.

[ ] Lekarzy zrzeszonych. Nie powiedziano mi, jak dowiedzie¢ sie, czy lekarze, ktérzy sa pracownikami szpitala (np.
anestezjolodzy, patolodzy i radiolodzy) sg zrzeszeni w moim Planie Opieki Zdrowotne;.




10. ZGODA PACIJENTA na udostepnienie dokumentacji medycznej do niezaleznego rozstrzygniecia sporu

Podpisujac ten wniosek, upowazniam maj plan opieki zdrowotnej i Swiadczeniodawcéw do udostepnienia podmiotowi
IDR wszelkiej istotnej dokumentacji medycznych lub dotyczacej leczenia, w tym wszelkich informacji zwigzanych z
wirusem HIV, informacji o leczeniu zdrowia psychicznego lub informacji o leczeniu zaburzen zwigzanych z
naduzywaniem substancji odurzajgcych. Rozumiem, ze podmiot IDR wykorzysta te informacje wytgcznie do podjecia
decyzji w sprawie sporu, a informacje te bedga traktowane poufnie i nie zostang ujawnione stronom trzecim. Wydana
dokumentacja zachowa waznos$é przez jeden rok. Moge odwotaé swojg zgode w dowolnym momencie, z wyjatkiem
dziatan podejmowanych na jej podstawie, kontaktujgc sie na pismie z Departamentem Ustug Finansowych Stanu
Nowy Jork. Przyjmuje do wiadomaosci, ze decyzja IDR jest wigzaca.

Podpis pacjenta lub przedstawiciela pacjenta, ktéry moze wyrazi¢ zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej
pacjenta. Jezeli rodzic podpisze sie za matoletnie dzieckiem, nalezy podaé wiek dziecka. Jesli podpisze opiekun lub kurator,
dotacz dowdd petnomocnictwa):

Podpis:

Czytelny

podpis: Data:
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