
भाग A हेतु मेडिकेयर साराांश सूचना  
(अस्पताल बीमा) 

4 का पृष्ठ 1 

 

चिकित्सा और चिकित्सा िे ललए िें द्र से आपिे मेडििेयर दावे िा औपिाररि संदेश 

 
जॉन डो 
अस्थायी पता 
मार्ग का पता 
शहर, ST 12345-6789 

 

यह बिल नह ां है 

 
 
 

 
 

आपकी कटौती योग्य स्थितत 

आपकी कटौती योग्य चिचकत्सा भुर्तान शुरू होने से 
पहले अचिकतर स्वास्थ्य सेवाओ ंके चलए वह िीज़ है चजसे 
आपको हर लाभ अवचि के दौरान भरना  
आवश्यक है। 

 
 

भाग A कटौती योग्य: आपने 27 मई 2019 िो शुरू होने 
वाली लाभ अवचि िे ललए अस्पताल में दाखिल होने पर 

प्राप्त होने वाले $1,184.00 िटौती योग्य िो अब पूरा 
िरत ेहैं। 

 
 

हर जानकार  रखें! 
नए मेचडकेयर सारांश सूिना में आपका स्वार्त है! यह 
आपके दावे और कटौती योग्य का स्पष्ट, बड़े अक्षरो ंमें 
और व्यक्तिर्त सारांश है। यह सुिारी हुई सूिना उचित 
रूप से बताती है चक आप अपने प्रश्ो,ं िोखािड़ी संबंिी 
चशकायत या अपील के चवषय में मदद कैसे पा सकते हैं। 
यह मेचडकेयर महत्वपूर्ग जानकारी भी शाचमल करता है! 

 

 

 
 
 
 

 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227

 जॉन िो के ललए सूचना  

 मेडििेयर नंबर  XXXXX1234  

 सूिना िी तारीि 15 लसतांिर 2019  

 दावे 15 जून से 15 लसतांिर 
2019 के िीच भेजे गए 

 

इस अवधि आपके दाव ेऔर लागत 

क्या मेडिकेयर न ेसभी सेवाएँ थवीकृत की हैं? 

 

हाँ। 

यह सूिना दो बार िैसे जााँिें यह देिने िे ललए पषृ्ठ 2 देिें। 

आप कुल $2,062.50 बिल पा सकत ेहैं 
 

इस अवधि सुवविाएँ और दावे 
18 जून  21 जून 2019 

ओटेरो अथपताल 
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अपनी मेडिकेयर का पूरा उपयोग करना 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

िोखािड़ी की लशकायत करना 
अर्र आपको लर्ता है चक सुचविा या चबजनेस चकसी 
िोखािड़ी में चलप्त है, तो हमें 1-800-मेचडकेयर (1-800-
633-4227) पर कॉल करें। 

िोखािड़ी के कुछ उदाहरर्ो ंमें शाचमल है वह मुफ्त सेवा 
या चबचलंर् वह सेवाएँ चजसके चलए आपने मेचडकेयर प्राप्त 
की।ं अर्र हमें आपकी चटप से चकसी िोखािड़ी को 
उजार्र करने में मदद चमलती है तो आप पुरस्कार पाने के 
योग्य बन सकते हैं। 

आप भीड़ से अलग खुद को साबित कर सकते हैं! 
चपछले साल, मेचडकेयर करदाताओ ंने $4.2 बिबलयन की 
बित की - एक साल में सबसे अचिक राचश प्राप्त की 
र्ई- उन लोर्ो ंका आभार चजन्ोनें संचदग्ध मेचडकेयर की 
चशकायत की। 

 
 

अपने प्रश्नों का तनदान कैसे पाएँ 
1-800-Medicare (1-800-633-42270) 

अस्पताल सेवाओ ंके बारे में पूछें । आपका ग्राहक 
सेवा कोड है। 

TTY 1-877-486-2048 (िर्णबचिर व्यक्ततयों िे ललए)  

मुफ्त में स्थानीय स्वास्थ्य बीमाँ परामशग पाने के चलए अपने 
सरकारी स्वास्थ्य बीमा कायगक्रम (SHIP) से संपकग  करें। 1-
555-555-5555 पर कॉल करें। 

आपकी लाभ अवधियाँ 
आपके अस्पताल और उचित पररियाग सुचविा (SNF) को 
लाभ बदवस और लाभ अवबियो ों के बीि मापा जाता 
है। जो भी चदन आप अस्पताल या SNF में बीताते हैं, इसे 
उस लाभ अवचि में आपके लाभ चदवस के रूप में चर्ना 
जाता है। लाभ की अवचि उस चदन से शुरू होती है जब 
आप पहली बार अस्पताल में दाक्तखल होकर अस्पताल 
सेवाओ ंया, कुछ पररक्तस्थचतयो ंमें, SNF सेवाओ ंको प्राप्त 
करते हैं और यह तब समाप्त होता है जब आपको 
अस्पताल में दाक्तखल होने पर कोई सेवा नही ंचमलती है 
या लर्ातार 60 चदनो ंमें SNF में दाक्तखल होने पर कोई 
उचित सेवा नही ंप्राप्त होती है। 

 
 

अथपताल में दाखखल होना: 27 मई 2019 से शुरू होने वाली 
लाभ अवचि िे ललए आपिे पास 90 कवर लाभ ददनों में से 
56 ददन हैं। 

 
 

कुशल नलसिंग सुवविा: 27 मई 2019 से शुरू होने वाली 
लाभ अवचि िे ललए आपिे पास 100 कवर लाभ ददनों 
में से 63 ददन हैं। 

 
 

लाभ अवचि के बारे में अचिक जानने के चलए अपने 
चिचकत्सा और आप पुक्तिका देखें। 

 
 

मेडिकेयर से आपके सांदेश 

नू्यमोकोकल का टीका लें। आपको जीवन में केवल एक 
बार इसकी आवश्यकता हो सकती है। इसे लेने के चलए 
अपने सेवा प्रदाता से संपकग  करें। अर्र आपकी मेचडकेयर 
इसे प्रदान करना स्वीकार करती है, तो आपको कोई भुर्तान 
नही ंकरना होर्ा। 

यदि आप अपना पता बिलते हैं, तो उसे सामाजिक 
सुरक्षा प्रशासन के साथ SSA.gov/MyContact पर 
अपडटे करें। 

शुरुआत में इसके िारे में पता चलना सवोत्तम सुरक्षा है। 
आज ही अपने मैमोग्राम िो शेड्यूल िरें और याद रिें 
कि मेडििेयर स्रीननगं मैमोग्राम िे ललए भुगतान िरने 
में मदद िरता है। 
क्या अपने दावे तुरोंत देखना चाहते हैं? अपने मूल 

मेचडकेयर दावे को www.Medicare.gov पर एके्सस करें , 
आमतौर पर मेचडकेयर द्वारा प्रोसेस होने के बाद 24 घंटे के 
भीतर हो जाता है। अपने व्यक्तिग्त स्वास्थ सेवा ररकॉडग  पर 
नज़र बनाए रखने में मदद पाने के चलए आप नीले रंर् के 
बटन का उपयोर् कर सकते हैं। 

यह सूचना कैसे देखें 
हर सुवविा का नाम कैसे पहचानें? 

तारीि देिें। 
क्या आपने सूचीिद्ध दाव ेप्राप्त कर ललए? तया ये 
आपिे रसीद और बबल पर सूिीबद्ध से मेल िाते हैं? 

आपने पहले ह  बिल भर ददया है, क्या आपने सह  रालश 
का भुगतान ककया है? आपने क्जस अचिितम बबल िा 
भुगतान किया है उसे भररए। देिें कि आपिा दावा 
आपिे मेडििेयर सक्प्लमेंट इन्श्यूरेंस (मेिीगैप) प्लान 
िो भेजा गया है या अन्शय बीमािताण िो। प्लान आपिे 

भुगतान िो भर िर सिता है। 

https://ssa.gov/MyContact
https://www.mymedicare.gov/
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भाग A  (अथपताल िीमा) हेतु अथपताल में दाखखल होने सांिांिी दावा 
 
भार् A  अस्पताल में दाक्तखल होने पर देखभाल जैसे चक 

अस्पताल में रुकने पर योग्य पररियाग की सुचविा, घर पर 
देखभाल और रं्भीर बीमारी से ग्रचसत होने पर प्रदान सेवा 
जैसी सुचविाएं देने में मदद करता है। 

थतांभों की पररभाषा 
लाभ बदवास का उपयोग हुआ: उन लाभ चदनो ंकी संख्या 
चजन्ें आपने अस्पताल में और कुशल नचसिंर् सुचविा में 
ठहरने के दौरान उपयोर् चकया। (अचिक जानकारी और 
अपन्नी लाभ अवचि का सारांश देखने के चलए पृष्ठ 2 देखें।) 

दावा थवीकृत? यह स्तंभ आपिो बताता है कि आपिा 
मेडििेयर आपिे दाखिले िो िवर िरता  है या नहीं। 

गैर-कवर हुए शुल्क: इस राचश का भुर्तान मेचडकेयर नही ं

करेर्ा। 

मेबिकेयर द्वारा भुगतान होने वाली राबश: अस्पताल में 

दाक्तखल होने पर मेचडकेयर इस राचश का भुर्तान 
करेर्ा। 

बिल की अबिकतम राबश: भार् A सेवा के चलए इस राचश 
का भुर्तान होर्ा चजसमें आपके उपयोर् हुए भार् चदवस 
सह-बीमा और अन्य शुल्क सचहत कटौती योग्य शाचमल 
होरें्। 

मेचडकेयर भार् A कवरेज के बारे में अचिक जानकारी 

के चलए मेचडकेयर और आप पुक्तिका देखें। 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

उपरोक्त दावे के ललए नोट्स 

A. इस लाभ अवचि िे ललए आपिे अस्पताल में दाखिल हुए िुल ददनों में से A ददन घटाए गए। पषृ्ठ 2 पर आपिी 
लाभ अवचियााँ अनुभाग में अचिि जानिारी है। 

B. आपकी कुशल नचसिंर् सुचविा कोइन्श्शू्यरेंस (सह-बीमा) B $2,062.50 लारू् चकया र्या। 

18 जून  21 जून 2019 
ओटेरो अथपताल (555) 555-1234 

पीओ बॉतस 1142 मनाटी PR 00674 
जीसस सलमणननयो फोरास्टी द्वारा संदलभणत 

लाभ ददवास 
का उपयोग 

हुआ दावा थवीकृत? 
गैर-कवर 
हुए शुल्क 

मेडिकेयर 
द्वारा भुगतान 
होने वाल  रालश 

बिल की 
अधिकतम 

रालश 

नीच े
मौजदू 
नोट्स 
देखें 

लाभ अवचि 27 मािण 2019 शुरू है 4 ददन हााँ $ 0.00 $ 4,886.98 $ 0.00  

कुल दावा #20905400034102 $ 0.00 $ 4,886.98 $ 0.00   A,B 



जॉन िो यह बिल नह ां है | 4 िा पषृ्ठ 4 
 

 
 

अथवीकृत दावे का प्रिांिन कैसे करें  या अपील कैसे दायर करें  
 

 

अधिक जानकार  पाए ँ

अगर दावा अस्वीकार होता है, तो कॉल करें  या 
अस्पताल को या सुबविा को बलखें और बकसी भी तरह 
के दावे के बलए मदवार बववरण के िारे में पूछें ।  
सुचनचित करें  चक उन्ोनें सही जानकारी भेजी है। अर्र 
नही,ं तो सुचविा को आपके दावा कायागलय से संपकग  करके 
इस तु्रचट को ठीक करने कहें। चकसी भी तरह की सेवा या 
दावे के चलए आप सुचविा से मदवार चववरर् मांर् सकते 
हैं। 

इस नोचटस सचहत चनर्गय लेने के चलए कानून या चनयमो ंके 

उपयोर् के चवषय में कवरेज या भुर्तान संबंिी चनर्गय के 

बारे में अचिक जानकारी पाने के चलए 1-800-मेचडकेयर 

(1-800-633-4227) पर कॉल करें। 
 

 

अगर आप कवरेज प्लान, भुगतान तनर्णय या इस 
नोदटस की भुगतान रालश को लेकर असांतुष्ट हैं, 
तो आप अपील कर सकते हैं। 

अपील ललखखत रूप से दायर होनी आवश्यक है। दाईं ओर 

मौजूद फॉमण िा उपयोग िरें। आपिो यह नोदटस प्राप्त 
होने िी तारीि से हमारे दावा िायाणलय िो 120 ददनों िे 
भीतर आपिी अपील लमलना आव्यि है। 
इस तारीख तक आपकी अपील चमलनी आवश्यक है: 

 

 
 

 

अगर आपको अपील दायर करने के ववषय में मदद 
चादहए 

हमें सोंपकक  करें : आप चलक्तखत रूप से अपील करें , मदद 
के चलए प्रचतचनचि चनयुि करने से पहले 1-800-
मेचडकेयर पर कॉल करें  या अपने सरकारी स्वास्थ्य बीमा 
कायगक्रम (पृष्ठ 2 देखें) से संपकग  करें। 

अपनी सुवविा को कॉल करें: किसी भी तरह िी जानिारी 
िे ललए अपनी सुवविा से पूछताछ िरें। 
बमत्र को मदद करने कहें: आप चकसी व्यक्ति जैसे चक 
पररवार के सदस्य या चमत्र को अपील प्रचक्रया में अपने 
प्रचतचनचि के रूप में चनयुि कर सकते हैं। 

 
 

अपनी अपील के िारे में अधिक जानें 
अपनी अपील के बारे में अचिक जानकारी के चलए 
मेचडकेयर और आप पुक्तिका पढ़ें  या हमारी ऑनलाइन 
साइट www.medicare.gov/appealsदेखें। 

21 जनवर  2020 

ललखखत रूप से अपील दायर करें  
इन िरर्ों िा पालन िरें : 
1  इस सूिना से असंतुष्ट होने पर सेवा या दावे पर गोल 

ननशान लगाएाँ। 

2 इस ननर्णय से आप असहमत तयों हैं इसिा वववरर् 

दें। इस सूिना िे ववषय में अपना वववरर् दें, अगर 
आपिो अचिि जगह िी आव्यिता है, तो इस 
नोदटस िे साथ एि अलग पषृ्ठ जोड़ें। 

3 सभी ननम्नललखित भरें : 
 आपिे या आपिे प्रनतननचि िा पूरा नाम (वप्रटं) 

   
 

आपिा टेलीफोन नंबर 

             

आपिा पूरा मेडििेयर नंबर 

 

 
4 अपील संबंिी िोई भी और जानिारी हो तो उसे 

शालमल िरें। किसी भी जानिारी संबंिी मदद िे 
ललए आप अपनी सुवविा से पूछताछ िर सित ेहैं। 

5 आपने जो भी दस्तावेज़ भेजें हैं उस पर अपना 
मेडििेयर नंबर ललिें। 

6 अपने ररिॉिण िे ललए इस नोदटस और इसिा समथणन 

िरने वाले सभी दस्तावेज़ों िी प्रनत बनाएाँ। 

7 ननम्नललखित पते पर इस नोदटस और सभी 
समचथणत दस्तावेज़ों िो भेजें: 
मेडिकेयर दावा कायाणलय  
ठेकेदार का नाम  
मागण का पता 
शहर, ST 12345-6789 

 

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



