Andrea Torres

Exhibit 3.17a — No SHIP number Page 2 Contacts, Spanish Part A

ESTA NO ES UNA FACTURA | Pagina2de 5

Obtenga el beneficio maximo de Medicare

Como interpretar este aviso

sReconoce usted el nombre de cada centro?
Verifique las fechas.

sRecibid los servicios mencionados?
;Concuerdan con sus recibos y facturas?

Si usted ya pagé la factura, ;pagé la cantidad
correcta? Verifique el monto maximo que le
pueden cobrar. Fijese si la reclamacion fue enviada
a Medigap (su seguro suplementario a Medicare) o
a cualquier otro seguro que tenga. Ese plan puede
pagar su parte.

[ Como denunciar un fraude

Si usted piensa que un centro o una compaiiia esta
cometiendo un fraude, llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).

Algunos ejemplos de fraude incluyen aquellos que
ofrecen servicios médicos gratuitos, o la facturacién

a Medicare por servicios que usted no recibio. Si
determinamos que su denuncia nos ayudo a descubrir
un fraude, podria recibir una recompensa.

iUsted puede hacer una diferencia! El ano

pasado, Medicare ahorré $4 mil millones a los
contribuyentes—el mayor monto recuperado en un
aflo—gracias a los beneficiarios que denunciaron
actividades sospechosas.

[@ Como obtener respuestas a sus
preguntas

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Diga “servicios del hospital”. Su cédigo de servicio al
cliente es 05535.

TTY 1-877-486-2048 (para las personas con
impedimentos auditivos)

[ Sus periodos de beneficio

Las estadias en el hospital y en un Centro de
Enfermeria Especializada (SNF en inglés) se miden
por dias de beneficio y periodos de beneficio. Cada
dia que usted pasa en un hospital o en un SFN se
consideran dias de beneficio para ese periodo de
beneficio. Un periodo de beneficio comienza cuando
usted es admitido al hospital o al SNF y termina
cuando no ha estado internado en el hospital o SNF
por 60 dias seguidos.

Hospitalizacion: A usted le quedan 27 de los 90
dias de beneficios cubiertos para el periodo de
beneficio que comenzé el 27 de mayo de 2011.

Centro de Enfermeria Especializada: A usted le
quedan 63 de los 100 dias de beneficio cubiertos
para el periodo de beneficio que comenzé el 27 de
mayo de 2011.

Si desea mas informacién sobre los periodos de
beneficio, consulte el manual “Medicare y Usted”.

Los mensajes de Medicare para usted

Apliquese la vacuna neumocdcica. Tal vez la necesita
una vez en su vida. Hable sobre la vacuna con su
médico. Usted no tiene que pagar por ella si su
médico acepta la asignacion.

Cambio de domicilio. Para informar sobre un
cambio de domicilio llame al Seguro Social al
1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-325-0778.

La deteccion temprana es su mejor proteccion. Haga
hoy mismo una cita para la mamogratia y recuerde
que Medicare le ayuda a pagar por ella.

sRecibe usted servicios terapéuticos? {Tenga en
cuenta el limite! En el 2011, el limite anual de

la cobertura de Medicare para la mayoria de los
servicios de terapia fisica y del lenguaje/habla
combinadas es $1,860. combinadas es $1,860.
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Qué hacer con las reclamaciones denegadas

o0 cOmo apelar

Obtenga mas informacion

Si su reclamacion le fue denegada, llame o escribale
al hospital o centro y pidale un resumen detallado
de sus reclamaciones Asegurese que hayan enviado
la informacion correcta. Si no lo hicieron, pidales que
se comuniquen con la oficina de reclamaciones para
corregir el error. Usted puede pedirle al centro que le
mande un detalle de la reclamacion.

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para
informacion sobre cobertura o decision de pago de
este aviso incluyendo leyes o politicas usadas para
tomar dicha decision.

Si esta en desacuerdo con una decision
de cobertura, decision de pago o el
monto del pago indicado en este aviso,
puede apelar la decision

Las apelaciones deben hacerse por escrito. Use el
formulario que esta a la derecha. Nuestra oficina de
reclamaciones debe recibir su pedido de apelacién
en un plazo de 120 dias a partir de la fecha en la que
recibe este aviso.

Tenemos que recibir su pedido de apelacion para el:
14 de enero de 2012

Si necesita ayuda con su pedido

Comuniquese con nosotros: Llame al
1-800-MEDICARE para obtener ayuda con su
apelacién y para averiguar como nombrar un
representante.

Llame a su hospital o centro: Pidale cualquier
informacion que pueda ayudarle.

Pidale a un amigo que llame: También puede
nombrar a un amigo o familiar para que actiie como
su representante durante el proceso de apelacion.

Para mas informacion, consulte el manual “Medicare
y Usted” o visite www.medicare.gov/appeals.

Apelacion por escrito
Siga los pasos siguientes:

1 Haga un circulo alrededor del servicio(s) o
reclamacion(es) de este aviso con las que
esta en desacuerdo.

2 Explique por escrito el motivo porque esta
en desacuerdo con la decisién. Incluya la
explicacion en este aviso o, si necesita mas
espacio, incluya otra hoja.

3 Llene los casilleros siguientes:

Nombre completo suyo o de su
representante (en letra de molde)

Firma suya o de su representante

Su numero de teléfono

Su nimero de Medicare completo

4 Incluya cualquier informacién que tenga
sobre su apelacion. Pedirle al centro por
informacion que le ayude a su caso.

5 Incluya su nimero de Medicare en cualquier
todo documento que envie.

6 Haga copias de este aviso y de toda la
documentacion para su archivo personal.

7 Envie este aviso y toda la documentacion
necesaria a la siguiente direccion:

Medicare Claims Office

c/o First Coast Service Options, Inc.
Street Address

City, ST 12345-6789
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Obtenga el beneficio maximo de Medicare

Como interpretar este aviso

sReconoce usted el nombre de cada médico o
proveedor? Verifique las fechas. ;Tenia una cita
ese dia?

sRecibio los servicios mencionados?
;Concuerdan con sus recibos y facturas?

Si usted ya pago la factura, ;pagé la cantidad
correcta? Verifique el monto maximo que le
pueden cobrar. Fijese si la reclamacién fue enviada
a Medigap (su seguro suplementario a Medicare) o
a cualquier otro seguro que tenga. Ese plan puede
pagar su parte.

[ Como denunciar un fraude

Si usted piensa que un proveedor o empresa estd
cometiendo un fraude, llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).

Algunos ejemplos de fraude incluyen aquellos que
ofrecen servicios médicos gratuitos, o la facturacién

a Medicare por servicios que usted no recibio. Si
determinamos que su denuncia nos ayudé a descubrir
un fraude, podria recibir una recompensa.

iUsted puede hacer una diferencia! El afio pasado,
Medicare ahorré $4 mil millones a los contribuyentes
—el mayor monto recuperado en un ano—gracias

a los beneficiarios que denunciaron actividades
sospechosas.

[@ Como obtener respuestas a sus
preguntas

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Diga “servicios médicos”. Su cddigo de servicio al
cliente es 05535.

TTY 1-877-486-2048 (para las personas con
impedimentos auditivos)

[ Los servicios preventivos de
Medicare

Medicare cubre muchos examenes y evaluaciones

gratuitas o a muy bajo costo para que se mantenga

sano. Si desea mas informacion sobre los servicios

preventivos:

« Hable con su médico.

« Busque la lista completa en el manual “Medicare y
Usted”.

« Visite www.MiMedicare.gov para obtener una lista
personalizada.

Los mensajes de Medicare para usted

Apliquese la vacuna neumocdcica. Tal vez la necesita
una vez en su vida. Hable sobre la vacuna con su
médico. Usted no tiene que pagar por ella si su
médico acepta la asignacion.

Cambio de domicilio. Para informar sobre un
cambio de domicilio llame al Seguro Social al
1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-325-0778.

La deteccion temprana es su mejor proteccion. Haga
hoy mismo una cita para la mamografia y recuerde
que Medicare le ayuda a pagar por ella.

:Recibe usted servicios terapéuticos? ;Tenga en
cuenta el limite! En el 2011, el limite anual de

la cobertura de Medicare para la mayoria de los
servicios de terapia fisica y del lenguaje/habla
combinadas es $1,860.
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Qué hacer con las reclamaciones denegadas

o0 cOmo apelar

Obtenga mas informacion

Si su reclamacion le fue denegada, llame o escribale
al proveedor y pidale un resumen detallado de

sus reclamaciones. Asegurese de que haya enviado

la informacion correcta. Si no lo hizo, pidale que

se comunique con la oficina de reclamaciones para
corregir el error. Usted puede pedirle al proveedor
que le mande un detalle de la reclamacion.

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

si desea mas informacion sobre la cobertura o la
decision de pago de este aviso, asi como las leyes o
politicas usadas para tomar dicha decision.

Si esta en desacuerdo con una decision
de cobertura, decision de pago o el
monto del pago indicado en este aviso,
puede apelar la decision

Las apelaciones deben hacerse por escrito. Use el
formulario que esta a la derecha. Nuestra oficina de
reclamaciones debe recibir su pedido de apelacién
en un plazo de 120 dias a partir de la fecha en la que
recibe este aviso.

Tenemos que recibir su pedido de apelacion para el:
14 de enero de 2012

Si necesita ayuda con su pedido

Comuniquese con nosotros: Llame al
1-800-MEDICARE para obtener ayuda con su
apelacién y para averiguar como nombrar un
representante.

Llame a su proveedor: Pidale cualquier informacion
que pueda ayudarle.

Pidale a un amigo que llame: También puede
nombrar a un amigo o familiar para que actiie como
su representante durante el proceso de apelacion.

Para mas informacion, consulte el manual “Medicare
y Usted” o visite www.medicare.gov/appeals.

Apelacion por escrito
Siga los pasos siguientes:

1 Haga un circulo alrededor del servicio(s) o
reclamacion(es) de este aviso con las que
esta en desacuerdo.

2 Explique por escrito el motivo porque esta
en desacuerdo con la decisién. Incluya la
explicacion en este aviso o, si necesita mas
espacio, incluya otra hoja.

3 Llene los casilleros siguientes:

Nombre completo suyo o de su
representante (en letra de molde)

Firma suya o de su representante

Su numero de teléfono

Su nimero de Medicare completo

4 Incluya cualquier informacién que tenga
sobre su apelacion. Pedirle al proveedor por
informacion que le ayude a su caso.

5 Incluya su nimero de Medicare en cualquier
todo documento que envie.

6 Haga copias de este aviso y de toda la
documentacion para su archivo personal.

7 Envie este aviso y toda la documentacion
necesaria a la siguiente direccion:

Medicare Claims Office

c/o First Coast Service Options, Inc.
Street Address

City, ST 12345-6789
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Obtenga el beneficio maximo de Medicare

Como interpretar este aviso

sReconoce usted el nombre de cada proveedor?
Verifique las fechas. ;Tenia una cita ese dia?

sRecibid los servicios mencionados?
;Concuerdan con sus recibos y facturas?

Si usted ya pago la factura, ;pago la cantidad
correcta? Verifique el monto maximo que le
pueden cobrar. Fijese si la reclamacion fue enviada
a Medigap (su seguro suplementario a Medicare) o
a cualquier otro seguro que tenga. Ese plan puede
pagar su parte.

[ Cémo denunciar un fraude

Si usted piensa que un proveedor o empresa estd
cometiendo un fraude, llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).

Algunos ejemplos de fraude incluyen aquellos que
ofrecen servicios médicos gratuitos, o la facturacién

a Medicare por servicios que usted no recibid. Si
determinamos que su denuncia nos ayudé a descubrir
un fraude, podria recibir una recompensa.

iUsted puede hacer una diferencia! El afo

pasado, Medicare ahorré $4 mil millones a los
contribuyentes—el mayor monto recuperado en un
ano—gracias a los beneficiarios que denunciaron
actividades sospechosas.

[@ Como obtener respuestas a sus
preguntas

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Diga “suministros médicos”. Su cédigo de servicio al
cliente es 05535.

TTY 1-877-486-2048 (para las personas con
impedimentos auditivos)

Los mensajes de Medicare para usted

Apliquese la vacuna neumocdcica. Tal vez la necesita
una vez en su vida. Hable sobre la vacuna con su
médico. Usted no tiene que pagar por ella si su
médico acepta la asignacion.

Cambio de domicilio. Para informar sobre un
cambio de domicilio llame al Seguro Social al
1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-325-0778.

La deteccion temprana es su mejor proteccion. Haga
hoy mismo una cita para la mamografia y recuerde
que Medicare le ayuda a pagar por ella.

sRecibe usted servicios terapéuticos? ;Tenga en
cuenta el limite! En el 2011, el limite anual de

la cobertura de Medicare para la mayoria de los
servicios de terapia fisica y del lenguaje/habla
combinadas es $1,860.



Andrea Torres

Exhibit 3.17c — No SHIP number Appeal Contacts, Spanish DME

ESTA NO ES UNA FACTURA | Pagina6 de 6

Qué hacer con las reclamaciones denegadas

o0 cOmo apelar

Obtenga mas informacion

Si su reclamacion le fue denegada, llame o escribale
al proveedor y pidale un resumen detallado de

sus reclamaciones. Asegurese de que haya enviado

la informacion correcta. Si no lo hizo, pidale que

se comunique con la oficina de reclamaciones para
corregir el error. Usted puede pedirle al proveedor
que le mande un detalle de la reclamacion.

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

si desea mas informacion sobre la cobertura o la
decision de pago de este aviso, asi como las leyes o
politicas usadas para tomar dicha decision.

Si esta en desacuerdo con una decision
de cobertura, decision de pago o el
monto del pago indicado en este aviso,
puede apelar la decision

Las apelaciones deben hacerse por escrito. Use el
formulario que esta a la derecha. Nuestra oficina de
reclamaciones debe recibir su pedido de apelacién
en un plazo de 120 dias a partir de la fecha en la que
recibe este aviso.

Tenemos que recibir su pedido de apelacion para el:
14 de enero de 2012

Si necesita ayuda con su pedido

Comuniquese con nosotros: Llame al
1-800-MEDICARE para obtener ayuda con su
apelacién y para averiguar como nombrar un
representante.

Llame a su proveedor: Pidale cualquier informacion
que pueda ayudarle.

Pidale a un amigo que llame: También puede
nombrar a un amigo o familiar para que actiie como
su representante durante el proceso de apelacion.

Para mas informacion, consulte el manual “Medicare
y Usted” o visite www.medicare.gov/appeals.

Apelacion por escrito
Siga los pasos siguientes:

1 Haga un circulo alrededor del servicio(s) o
reclamacion(es) de este aviso con las que
esta en desacuerdo.

2 Explique por escrito el motivo porque esta
en desacuerdo con la decisién. Incluya la
explicacion en este aviso o, si necesita mas
espacio, incluya otra hoja.

3 Llene los casilleros siguientes:

Nombre completo suyo o de su
representante (en letra de molde)

Firma suya o de su representante

Su numero de teléfono

Su nimero de Medicare completo

4 Incluya cualquier informacién que tenga
sobre su apelacion. Pedirle al proveedor por
informacion que le ayude a su caso.

5 Incluya su nimero de Medicare en cualquier
todo documento que envie.

6 Haga copias de este aviso y de toda la
documentacion para su archivo personal.

7 Envie este aviso y toda la documentacion
necesaria a la siguiente direccion:

Medicare Claims Office

c/o First Coast Service Options, Inc.
Street Address

City, ST 12345-6789



