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BIENVENIDO A METROPLUS ULTRACARE (HMO-DSNP) 
PROGRAMA MEDICAID ADVANTAGE PLUS 

Le damos la bienvenida a MetroPlus UltraCare (HMO-DSNP) (“UltraCare”), el programa 
Medicaid Advantage Plus (MAP). El programa MAP está especialmente diseñado para personas 
que tienen Medicare y Medicaid y necesitan servicios comunitarios y de salud de atención a 
largo plazo, como atención domiciliaria y atención personal, para permanecer en sus hogares y 
comunidades el mayor tiempo posible.  

Este manual le informa sobre los beneficios adicionales que cubre UltraCare, puesto que usted 
está inscrito en el programa MAP de UltraCare.  También le informa cómo solicitar un servicio, 
presentar una queja o cancelar la inscripción en UltraCare. Los beneficios descritos en este 
manual son adicionales a los beneficios de Medicare descritos en la Evidencia de cobertura de 
Medicare de UltraCare.  Guarde este manual con la Evidencia de cobertura de Medicare de 
UltraCare.  Usted necesita saber qué servicios están cubiertos y también cómo recibirlos. 

AYUDA DE SERVICIOS AL MIEMBRO 

Puede llamarnos en cualquier momento, las 24 horas del día, los siete días de la semana al 
número de Servicios al Miembro que figura abajo.   

Servicios al Miembro está disponible para ayudarle: 
24 horas al día, 7 días a la semana 

Llame al 1-866-986-0356 (TTY: 711) 

Para recibir este material en otros formatos, o para pedir servicios de traducción a su 
idioma, llame a la Línea de Ayuda de Servicios al Miembro 24/7. 
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ELEGIBILIDAD PARA INSCRIBIRSE EN EL PROGRAMA MAP 

El MAP es un programa para personas que tienen Medicare y Medicaid.  Usted es elegible para 
unirse al programa MAP si también está inscrito en UltraCare para la cobertura de Medicare y: 

1) Tiene 18 años o más 
2) Reside en el área de servicio del plan, que es el Bronx, Brooklyn, Manhattan,  
3) Queens y Staten Island 
4) Tiene Medicaid 
5) Tiene constancia de cobertura de la Parte A y B de Medicare 
6) Es elegible para el nivel de atención de un hogar de reposo (al momento de la 

inscripción) usando el Sistema Uniforme de Evaluación (Uniform Assessment 
System, UAS) 

7) Es capaz, en el momento de la inscripción, de regresar o permanecer en su hogar y 
comunidad sin poner en peligro su salud y seguridad 

8) Se espera que requiera, como mínimo, uno de los siguientes Servicios Comunitarios 
de Atención a Largo Plazo (Community Based Long Term Care Services, CBLTCS) 
cubiertos por el plan Medicaid Advantage Plus durante más de 120 días desde la 
fecha de entrada en vigor de la inscripción: 
a. Servicios de enfermería en el hogar 
b. Terapias en el hogar  
c. Servicios de asistencia médica domiciliaria 
d. Servicios de cuidado personal en el hogar 
e. Atención médica diurna para adultos 
f. Servicio privado de enfermería, o 
g. Servicios de Asistencia Personal Dirigidos por el Consumidor 

La cobertura que se explica en este manual entra en vigor en la fecha de entrada en vigor de su 
inscripción en el programa MAP de UltraCare. La inscripción en el programa MAP es 
voluntaria. 

¿Cómo me inscribo? 

Inscribirse en UltraCare es fácil. Nuestro personal puede ayudarlo en cada paso del camino, tal 
como se establece a continuación. 

Usted, su familia/cuidador u otra persona que le ayuda a recibir los servicios médicos puede 
contactarse con UltraCare por teléfono. Nuestro personal está disponible durante el horario de 
atención habitual, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. para hablar con usted sobre el programa Medicare + 
Medicaid/MAP y comenzar con el proceso. Solo llámenos y díganos que está interesado en 
obtener más información sobre el programa. Llame al 1-866-986-0356 (TTY: 711).  
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Un representante de UltraCare hablará con usted y le explicará el programa y los beneficios. 
Determinará si usted es elegible para Medicare (si tiene las Partes A y B), reúne los requisitos de 
edad del plan, reside en nuestra área de servicio, tiene o está interesado en los beneficios de 
Medicaid o necesita servicios y apoyos a largo plazo durante más de 120 días consecutivos. 

Si usted está interesado en inscribirse, nuestro personal lo contactará con un representante de 
ventas autorizado quién le explicará los beneficios de UltraCare por teléfono o programará una 
cita en su hogar. Durante la cita, el representante de ventas le proveerá información detallada 
sobre el paquete de beneficios de UltraCare, la red de proveedores, los beneficios de farmacia de 
la Parte D, y responderá cualquier pregunta que tenga. 

Cuando esté de acuerdo en inscribirse, el representante de ventas lo ayudará a completar la 
solicitud de inscripción de Medicare. 

Si usted es nuevo en los servicios y apoyos a largo plazo y está interesado en inscribirse en 
MetroPlus UltraCare (HMO-DSNP), un representante de ventas lo remitirá al Centro de 
Inscripción y Evaluación Sin Conflictos (Conflict-Free Evaluation and Enrollment Center, 
CFEEC) al 1-855-222-8350, TTY: 1-888-329-1546. Puede llamar en cualquier momento de 
lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 8:00 p.m., o los sábados, de 10:00 a.m. a 6:00 p.m. Los asesores 
hablan todos los idiomas. La llamada y la asistencia son gratuitas. También puede visitar 
nymedicaidchoice.com para completar una evaluación y averiguar si califica para inscribirse. 
El CFEEC es una entidad que tiene un contrato con el Departamento de Salud para realizar las 
evaluaciones iniciales con el fin de determinar si un solicitante es elegible para Atención 
Comunitaria a Largo Plazo durante un período continuo de más de 120 días. El CFEEC será 
responsable de realizar determinaciones sin conflicto completando el Sistema Uniforme de 
Evaluación (Uniform Assessment System, UAS) de los solicitantes que necesitan atención. Un 
enfermero registrado realiza las evaluaciones del CFEEC en su hogar, inclusive en el hospital o 
en un hogar de reposo. Una vez que el enfermero decide que usted reúne los requisitos básicos de 
elegibilidad, le informará acerca de las opciones de planes de atención a largo plazo a los que se 
puede unir. 

Si se traslada de otro Managed Long Term Care (MLTC) Plan, no se necesitará una evaluación 
sin conflictos. Solo se necesita una evaluación sin conflictos si usted es nuevo en los servicios de 
atención a largo plazo y se inscribe por primera vez, si no ha estado inscrito en un plan por 45 
días o si venció su evaluación del CFEEC.  

Una vez que New York Medicaid Choice (NYMC) y MetroPlus UltraCare han determinado que 
usted es elegible para inscribirse, su solicitud de Medicare se presentará a los Centros de 
Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS). Si los 
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) confirma su inscripción en UltraCare, la 
solicitud y el correspondiente acuerdo de inscripción del MAP se presentará a NYMC. Todas las 
solicitudes de inscripción deben firmarse, a más tardar, el día 15 del mes para que la solicitud sea 
revisada y presentada a NYMC antes del mediodía del 20 del mes para garantizar una fecha de 

https://nymedicaidchoice.com/
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entrada en vigor el primer día del mes siguiente. Si se recibe su solicitud de inscripción después 
del día 20 del mes, la inscripción entrará en vigor el primer día del segundo mes. En el momento 
de la inscripción, se le informará la fecha efectiva de entrada en vigor. Si cambia la fecha de 
entrada en vigor, UltraCare le informará la fecha de entrada en vigor revisada. Los miembros de 
UltraCare recibirán una carta de confirmación de inscripción que establecerá la fecha de entrada 
en vigor. 

Recibirá su tarjeta de identificación de miembro de UltraCare dentro de los 10 días calendario 
posteriores a la fecha de entrada en vigor de su inscripción después de que su solicitud sea 
verificada y aprobada por los CMS. Si recibimos y procesamos su solicitud de inscripción 
después del día 20 del mes, es posible que no reciba su tarjeta de identificación antes de la fecha 
de entrada en vigor. Puede usar su carta de confirmación de inscripción como prueba de 
cobertura si tiene una cita con el médico o si necesita medicamentos recetados y no tiene su 
tarjeta de identificación. También puede llamar a la Línea de Ayuda de Servicios al Miembro 
24/7 de UltraCare al 1-866-986-0356, TTY: 711, y verificaremos su elegibilidad con su 
proveedor.  

Si los CMS rechaza la solicitud de inscripción, después de que se haya presentado la inscripción 
a NYMC, MetroPlus UltraCare (HMO-DSNP) le notificará a NYMC dentro de los cinco (5) días 
posteriores a la recepción del rechazo y usted recibirá una carta de denegación de la inscripción. 

Cancelación y/o retiro de la solicitud 

Si decide que no desea inscribirse en UltraCare, puede retirar su solicitud de inscripción antes de 
la fecha de entrada en vigor. En ese caso, debemos recibir su solicitud verbal o escrita antes del 
día 20 del mes anterior a la fecha de entrada en vigor. UltraCare notificará a NYMC de su retiro 
y le enviaremos por correo un aviso de confirmación de la cancelación. 
Si necesita servicios de atención a largo plazo, es posible que deba contactarse con New York 
Medicaid Choice al 1-888-401-6582 o TTY: 1-888-329-1541. 

Tarjeta de identificación de miembro del plan 

Dentro de los 10 días a partir de la fecha de entrada en vigor de la inscripción, recibirá su tarjeta 
de identificación (ID) de UltraCare. Verifique que toda la información de la tarjeta sea correcta. 
Lleve su tarjeta de identificación con usted en todo momento junto con su tarjeta de Medicaid. 
En caso de pérdida o robo de la tarjeta, comuníquese con Servicios al Miembro al 1=866-986-
0356 (TTY: 711). 



Servicios al Miembro de UltraCare 1-866-986-0356 (TTY: 711) 

-5- 

H0423_MEM23_2810s_C 10192022 
MBR 22.288s 

SERVICIOS CUBIERTOS POR EL PROGRAMA ULTRACARE 

Deducibles y copagos sobre los servicios cubiertos de Medicare 

Muchos de los servicios que recibe, incluidos los servicios hospitalarios para pacientes 
hospitalizados y ambulatorios, las visitas médicas, los servicios de emergencia y las pruebas de 
laboratorio, están cubiertos por Medicare y se describen en la Evidencia de cobertura de 
Medicare de UltraCare.  En las secciones 2 y 3 de la Evidencia de cobertura de Medicare de 
UltraCare, se explican las reglas para usar proveedores del plan y recibir atención en una 
emergencia médica o si se necesita atención de urgencia. Algunos servicios tienen deducibles y 
copagos. Estos montos se muestran en la Tabla de beneficios de la sección 4 de la Evidencia de 
cobertura de Medicare de UltraCare, en la columna que dice “Monto que debe pagar cuando 
reciba estos servicios cubiertos”.  Como usted se ha inscrito en UltraCare y tiene Medicaid, 
UltraCare pagará estos montos.  Usted no tiene que pagar estos deducibles y copagos, excepto 
los que se aplican a la atención quiropráctica y los artículos de farmacia. 
Si hay una prima mensual por los beneficios (consulte la sección 8 de la Evidencia de cobertura 
de Medicare de UltraCare), no tendrá que pagar esa prima, ya que tiene Medicaid.  También 
cubriremos muchos servicios que no están cubiertos por Medicare, pero que están cubiertos por 
Medicaid. Las secciones abajo explican qué está cubierto. 

Servicios de administración de cuidados 

Como miembro de nuestro plan, usted recibirá servicios de administración de cuidados.  Nuestro 
plan le proporcionará un administrador de cuidados, que es un profesional de atención médica, 
generalmente un enfermero o un trabajador social.  Su administrador de cuidados trabajará con 
usted y su médico para decidir los servicios que necesita y desarrollar un plan de atención. Su 
administrador de cuidados también coordinará citas para cualquier servicio que necesite y 
coordinará el transporte a esos servicios. Usted, su representante designado o su proveedor 
pueden obtener solicitudes de servicios cubiertos nuevos o adicionales a través de su 
administrador de cuidados. Las solicitudes pueden hacerse verbalmente o por escrito. Si nos 
llama, use nuestra Línea de Ayuda de Servicios al Miembro 24/7 1-866-986-0356 (TTY: 711) y 
un representante lo ayudará.  

Servicios cubiertos adicionales 

Debido a que usted tiene Medicaid y califica para el programa MAP, nuestro Plan coordinará y 
pagará los servicios sociales y de salud adicionales que se describen a continuación.  Puede 
recibir estos servicios siempre y cuando sean médicamente necesarios; es decir, si son necesarios 
para prevenir o tratar su enfermedad o discapacidad.  Su administrador de cuidados identificará 
los servicios y proveedores que usted necesita.  En algunos casos, es posible que necesite una 
remisión o una orden de su médico para recibir estos servicios. Usted debe obtener estos 
servicios de los proveedores de la red de UltraCare.  Si no puede encontrar un proveedor en 
nuestro plan, le daremos la atención que necesita de un proveedor fuera de la red. Antes de que 
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pueda consultar al especialista fuera de la red, su PCP debe solicitar una autorización previa. 
Para obtener la autorización previa, su PCP debe suministrarnos cierta información. Una vez que 
tengamos toda la información que necesitamos, tomaremos una decisión dentro de los 14 días 
calendario a partir de la fecha de su solicitud respecto de la posibilidad de que consulte a un 
especialista fuera de la red.  

Usted o su médico pueden pedir una revisión rápida si su PCP considera que una demora puede 
provocar daños graves a su salud. En tal caso, tomaremos una decisión y le responderemos en el 
término de 72 horas. Puede contactarse con nuestra Línea de Ayuda de Servicios al Miembro 
24/7 para obtener más información sobre su solicitud. 

Los siguientes servicios están cubiertos por UltraCare:   

Servicio(s) ¿Qué recibo? Normas de cobertura 
Rehabilitación como 
paciente ambulatorio 

La fisioterapia son los 
servicios de rehabilitación 
provistos por un fisioterapeuta 
registrado y con licencia para 
la reducción máxima de la 
discapacidad física o mental y 
la restauración del miembro a 
su mejor nivel funcional. 

La terapia ocupacional son los 
servicios de rehabilitación 
provistos por un terapeuta 
ocupacional registrado y con 
licencia para la reducción 
máxima de la discapacidad 
física o mental y la 
restauración del miembro a su 
mejor nivel funcional. 

La terapia del habla y el 
lenguaje hace referencia a los 
servicios de rehabilitación 
para la reducción máxima de 
la discapacidad física o mental 
y la restauración del miembro 
a su mejor nivel funcional. 

Es posible que las terapias de 
rehabilitación también estén 
cubiertas por Medicare. 

Usted debe recibir los 
servicios de un proveedor de 
la red de UltraCare. 

Debe obtener una autorización 
previa del Plan para más de 
10 visitas al año. 

Su médico deberá 
proporcionar órdenes escritas 
firmadas al terapeuta de 
rehabilitación. 

UltraCare ayudará a su 
proveedor de rehabilitación a 
obtener las órdenes del 
médico, de ser necesario. 

Cuidado personal (como 
asistencia para bañarse, 

El cuidado personal es una 
asistencia parcial o total con 

Debe recibir los servicios de 
cuidado personal de la red de 
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comer, vestirse, ir al baño y 
caminar) 

actividades, tales como la 
higiene personal, ir al baño, 
tareas domésticas, vestirse, 
alimentarse y tareas 
funcionales de apoyo 
nutricional y ambiental. 

proveedores de UltraCare y 
debe obtener una autorización 
previa del Plan. 

Su médico deberá 
proporcionar órdenes escritas 
firmadas a la agencia que 
provee el cuidado personal. 

MetroPlus UltraCare ayudará 
a su proveedor de cuidado 
personal a obtener las órdenes 
del médico, de ser necesario. 

Servicios de atención médica 
a domicilio que no están 
cubiertos por Medicare, 
entre ellos, enfermería, 
asistente para la salud en el 
hogar, terapia ocupacional y 
del habla y fisioterapia 

Los servicios de atención 
médica a domicilio cubiertos 
por Medicaid incluyen 
servicios especializados no 
cubiertos por Medicare (por 
ejemplo, terapeuta físico para 
supervisar el programa de 
mantenimiento para pacientes 
que han alcanzado su máximo 
potencial de restauración o un 
enfermero para llenar 
previamente las jeringas para 
personas discapacitadas con 
diabetes) y/o servicios de 
asistente de salud a domicilio 
como lo requiere un plan de 
atención aprobado. 

Es posible que estos servicios 
también estén cubiertos por 
Medicare. 

Tendrá que usar un proveedor 
de la red y obtener una 
autorización previa del plan. 

Su médico deberá 
proporcionar órdenes escritas 
firmadas al proveedor de 
atención médica a domicilio. 

Nutrición Los servicios de nutrición 
incluyen la evaluación de las 
necesidades nutricionales y de 
los patrones alimenticios, o la 
planificación para proveer los 
alimentos y las bebidas 
apropiados para las 
necesidades físicas y médicas 
del individuo y las 
condiciones ambientales, o la 
provisión de educación y 
asesoramiento nutricional para 

Es posible que estos artículos 
estén cubiertos por Medicare. 

Usted debe recibir los 
servicios de un proveedor de 
la red de UltraCare. 

Debe obtener una autorización 
previa del Plan. 

Su médico deberá 
proporcionar órdenes escritas 
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satisfacer las necesidades 
normales y terapéuticas. 

firmadas al proveedor. 

UltraCare ayudará a su 
proveedor a obtener las 
órdenes del médico, de ser 
necesario. 

Servicios sociales médicos Los servicios sociales médicos 
incluyen la evaluación de la 
necesidad de organizar y 
proporcionar ayuda para los 
problemas sociales 
relacionados con el 
mantenimiento de un paciente 
en el hogar donde tales 
servicios son realizados por un 
trabajador social calificado y 
proporcionados dentro de un 
plan de cuidados. 

Debe obtener los servicios 
sociales médicos de la red de 
proveedores de MetroPlus 
UltraCare y debe obtener una 
autorización previa del Plan. 

Comidas a domicilio y/o 
comidas en un entorno 
grupal, como un centro de 
cuidado diurno 

Las comidas de entrega a 
domicilio en un entorno grupal 
son comidas proporcionadas 
en el hogar o en entornos 
colectivos, como centros para 
personas mayores que no 
pueden preparar comidas ni 
hacer que se las preparen. 

Debe recibir estas comidas de 
la red de proveedores de 
UltraCare y debe obtener la 
autorización previa del plan. 

Cuidado social diurno El cuidado social diurno es un 
programa estructurado que 
provee a las personas con una 
discapacidad funcional 
socialización, supervisión y 
control, y nutrición en un 
entorno seguro durante 
cualquier parte del día, pero 
durante menos de 24 horas. 

Los servicios adicionales 
pueden incluir el 
mantenimiento del cuidado 
personal y mejora de las 
habilidades de la vida diaria, 
transporte, ayuda de un 

Debe obtener el cuidado social 
diurno de la red de 
proveedores de MetroPlus 
UltraCare y debe obtener una 
autorización previa del Plan.  



Servicios al Miembro de UltraCare 1-866-986-0356 (TTY: 711) 
 

-9- 
 

H0423_MEM23_2810s_C 10192022 
MBR 22.288s 
 

cuidador, y asistencia y 
coordinación del caso.  

Transporte en casos que no 
son de emergencia 

El transporte que no es de 
emergencia es el transporte en 
ambulancia, ambulette, taxi, 
transporte para silla de ruedas 
o transporte público al nivel 
adecuado para la condición del 
miembro para obtener la 
atención y los servicios 
médicos necesarios 
reembolsados por los 
programas de Medicaid o 
Medicare. 

Es posible que estos servicios 
también estén cubiertos por 
Medicare. 
Debe obtener el transporte que 
no es de emergencia de la red 
de proveedores de MetroPlus 
UltraCare y debe obtener una 
autorización previa del Plan. 

Servicios de enfermería 
privada 

Proporciona asistente de 
cuidados en el hogar, cuidado 
de compañía y servicios de 
trabajo doméstico, y puede 
incluir servicios de enfermería 
en su hogar o lugar de 
residencia. 

Los servicios están cubiertos 
cuando el médico tratante 
determina que son 
médicamente necesarios. Los 
servicios de enfermería 
pueden ser intermitentes, a 
tiempo parcial o continuos. 

Debe obtener una autorización 
previa del Plan. 

Los servicios deben proveerse 
de acuerdo con el plan de 
tratamiento escrito del médico 
que lo ordena, un asistente 
médico registrado o un 
enfermero profesional 
certificado. Los servicios 
deben ser provistos por una 
persona que posea una licencia 
y un registro actual del 
Departamento de Educación 
del Estado de NY para ejercer 
como profesional de 
enfermería registrado o 
profesional de enfermería 
práctico con licencia. 

Servicios odontológicos Los servicios odontológicos Los servicios odontológicos se 
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cubiertos por Medicaid 
incluyen la atención 
odontológica preventiva, 
profiláctica médicamente 
necesaria y otra atención 
odontológica, servicios, 
suministros, exámenes de 
rutina, profilaxis (es decir, 
tratamiento con fluoruro), 
cirugía bucal (cuando no esté 
cubierta por Medicare) y 
prótesis dentales y aparatos 
ortopédicos necesarios para 
aliviar una afección médica 
grave. 

deben recibir a través de la red 
odontológica DentaQuest y es 
posible que se requiera una 
autorización previa. 

Apoyos sociales/ambientales 
(como tareas domésticas, 
modificaciones en la vivienda 
o relevo) 

Apoyos y servicios sociales y 
ambientales y artículos que 
dan apoyo a las necesidades 
médicas del miembro y están 
incluidos en su plan de 
cuidados. Estos servicios y 
artículos incluyen, entre otros, 
tareas de mantenimiento del 
hogar, servicios de 
cuidado/tareas domésticas, 
mejoras en la vivienda y 
atención de relevo. 

Debe recibir los apoyos 
sociales y ambientales de la 
red de proveedores de 
UltraCare y debe obtener una 
autorización previa del Plan. 

Sistema de respuesta ante 
emergencias personales 
(PERS, por sus siglas en 
inglés) 

El PERS es un dispositivo 
electrónico que permite que 
ciertos pacientes de alto riesgo 
se aseguren la ayuda en el 
caso de una emergencia física, 
emocional o ambiental. 

En el caso de una emergencia, 
se recibe la señal y un centro 
de respuesta actúa acorde. 

Debe recibir el PERS de la red 
de proveedores de UltraCare y 
debe obtener una autorización 
previa del 
Plan. 

Cuidado médico de día para 
adultos 

El cuidado médico diurno para 
adultos provee cuidados y 
servicios en un centro de 
cuidado médico residencial o 
en un lugar de cuidado 

Para ser elegible, debe 
requerir ciertos artículos o 
servicios preventivos, 
diagnósticos, terapéuticos y de 
rehabilitación o paliativos.  
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aprobado. 

Los centros de cuidado 
médico diurno para adultos 
están bajo la dirección médica 
de un médico y están 
diseñados para personas con 
discapacidades funcionales, 
pero que no están confinadas 
en su hogar. 

El cuidado médico diurno para 
adultos incluye los siguientes 
servicios: médicos, de 
enfermería, de alimentación y 
nutrición, servicios sociales, 
terapia de rehabilitación y 
odontología, farmacéutica, y 
otros servicios auxiliares, así 
como actividades recreativas 
que son un programa 
planificado de diversas 
actividades significativas. 

Debe recibir el cuidado 
médico diurno para adultos de 
la red de proveedores de 
UltraCare y debe obtener una 
autorización previa del Plan.  

Su médico deberá 
proporcionar órdenes escritas 
firmadas al proveedor de 
cuidado médico diurno para 
adultos de la red que 
seleccione. 

UltraCare ayudará a su 
proveedor de cuidado médico 
diurno para adultos de la red a 
obtener las órdenes del 
médico, de ser necesario. 

Atención en un hogar de 
reposo no cubierta por 
Medicare (solo se 
proporciona si es elegible 
para Medicaid institucional) 

La atención en un hogar de 
reposo es provista a los 
miembros en un centro 
autorizado. 

Es posible que estos servicios 
también estén cubiertos por 
Medicare. 

Su médico deberá 
proporcionar órdenes escritas 
firmadas al hogar de reposo. 
UltraCare ayudará a su 
proveedor a obtener las 
órdenes del médico, de ser 
necesario. 

La asignación permanente 
puede estar cubierta solo si es 
elegible para Medicaid 
institucional. 

Debe utilizar un 
proveedor/centro de la red y 
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obtener una autorización 
previa del Plan. 

Atención de salud mental 
para pacientes 
hospitalizados superado el 
límite de Medicare de 190 
días de reserva de por vida 

Usted tiene cobertura por días 
ilimitados de hospitalización 
de salud mental, según sea 
médicamente necesario, más 
allá del límite de 190 días de 
reserva de por vida de 
Medicare. 

Debe utilizar un 
proveedor/centro de la red y 
obtener una autorización 
previa del Plan. 

Audiología (servicios de 
audición) 

Servicios y productos de 
audición cubiertos por 
Medicaid cuando son 
médicamente necesarios para 
aliviar la discapacidad causada 
por la pérdida o el deterioro de 
la audición. 

Los servicios incluyen la 
selección, adaptación y 
entrega de audífonos; 
revisiones de audífonos 
después de la entrega, 
evaluaciones de conformidad 
y reparaciones de audífonos; 
servicios de audiología, 
incluso exámenes y pruebas, 
evaluaciones de audífonos y 
recetas de audífonos; y 
productos para audífonos, 
incluso audífonos, moldes 
auriculares, accesorios 
especiales y repuestos. 

Es posible que estos servicios 
también estén cubiertos por 
Medicare. 

Debe obtener los servicios de 
audiología y de audición de la 
red de proveedores de 
MetroPlus UltraCare y debe 
obtener una autorización 
previa del Plan. 

DME (equipo médico 
duradero) 

El equipo médico duradero 
está compuesto por 
dispositivos y equipos, 
distintos de los aparatos y 
dispositivos protésicos u 
ortopédicos, que han sido 
recetados por un médico para 
el tratamiento de una afección 
médica específica y que tiene 
las siguientes características: 

Es posible que estos artículos 
estén cubiertos por Medicare. 

Debe recibir el DME de un 
proveedor de UltraCare y debe 
obtener una autorización 
previa del Plan. 

Su médico deberá 
proporcionar órdenes escritas 



Servicios al Miembro de UltraCare 1-866-986-0356 (TTY: 711) 
 

-13- 
 

H0423_MEM23_2810s_C 10192022 
MBR 22.288s 
 

• puede soportar el uso 
repetido durante un período 
prolongado, 
• se usa principal y 
habitualmente para propósitos 
médicos, 
• generalmente no es útil si no 
hay una enfermedad o lesión, 
• generalmente no se ajusta, 
diseña o fabrica para el uso de 
una persona. 

Cuando el equipo esté 
destinado a ser utilizado por 
un solo paciente, puede ser 
personalizado o hecho a 
medida. 

firmadas al proveedor de 
DME de la red. 

UltraCare ayudará a su 
proveedor de DME a obtener 
las órdenes del médico, de ser 
necesario. 

Suministros médicos Los suministros 
médicos/quirúrgicos son 
artículos para uso médico que 
no sean medicamentos, 
aparatos y dispositivos 
ortopédicos y protésicos y 
equipos médicos duraderos o 
calzado ortopédico, que tratan 
una afección médica 
específica, que generalmente 
son consumibles, no 
reutilizables, desechables, para 
un propósito específico y 
generalmente no tienen valor 
recuperable. 

Debe obtener los suministros 
médicos quirúrgicos y los 
suministros, la nutrición y los 
suministros de alimentación 
enteral y parenteral de la red 
de proveedores de UltraCare, 
y debe obtener una 
autorización previa del Plan. 

Su médico deberá 
proporcionar órdenes escritas 
firmadas al proveedor que lo 
atiende. 

UltraCare ayudará a su 
proveedor a obtener las 
órdenes del médico, de ser 
necesario. 

Prótesis y ortopedia Los aparatos y dispositivos 
protésicos son aparatos y 
dispositivos que reemplazan 
cualquier parte faltante del 
cuerpo. 

Es posible que estos artículos 
estén cubiertos por Medicare. 

Usted debe recibir las prótesis, 
las órtesis y el calzado 
ortopédico de un proveedor de 
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Los aparatos y dispositivos 
ortóticos son aparatos y 
dispositivos que se utilizan 
para sostener un miembro del 
cuerpo débil o deformado o 
para restringir o eliminar el 
movimiento en una parte del 
cuerpo que está enferma o 
lesionada. 

El calzado ortopédico incluye 
zapatos, modificaciones de 
zapatos o adiciones a zapatos 
que se utilizan 
para corregir, acomodar o 
prevenir una deformidad física 
o el mal funcionamiento de la 
amplitud del movimiento en 
una parte enferma o lesionada 
del tobillo o el pie. 

Los zapatos ortopédicos 
también se utilizan para 
soportar una estructura 
debilitada o deformada del 
tobillo o pie, o para formar 
una parte integral de un 
soporte. 

la red de UltraCare. 

Debe obtener una autorización 
previa del Plan.  

Su médico deberá 
proporcionar órdenes escritas 
firmadas al proveedor que le 
provee estos servicios. 

UltraCare ayudará a su 
proveedor a obtener las 
órdenes del médico, de ser 
necesario. 

Optometría (servicios 
oftalmológicos) 

Los servicios oftalmológicos 
cubiertos por Medicaid 
incluyen servicios de 
optometristas, oftalmólogos y 
dispensadores oftálmicos, 
entre ellos anteojos, lentes de 
contacto médicamente 
necesarios y lentes de 
policarbonato, ojos artificiales 
(en existencia o hechos a 
medida), ayudas para visión 
deficiente y servicios de baja 
visión. La cobertura también 
incluye la reparación o el 

Es posible que estos servicios 
también estén cubiertos por 
Medicare. 

Debe obtener los servicios 
oftalmológicos de la red de 
proveedores de MetroPlus 
UltraCare y debe obtener una 
autorización previa del Plan. 
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reemplazo de partes. La 
cobertura además incluye 
exámenes para el diagnóstico 
y tratamiento de defectos 
visuales y/o enfermedades de 
la vista. Los exámenes para 
refracción están limitados a 
cada dos (2) años, a menos 
que de otra manera se 
justifique como médicamente 
necesario. Los anteojos no 
requieren cambio con mayor 
frecuencia que cada dos (2) 
años, a menos que sea 
médicamente necesario o que 
los anteojos se pierdan, dañen 
o destruyan. 

Servicios de Asistencia 
Personal Dirigidos por el 
Consumidor (CDPAS) 

Un afiliado que necesita 
servicios de cuidado personal, 
servicios de asistente de la 
salud en el hogar o tareas de 
enfermería especializada 
puede recibirlos de un 
asistente personal dirigido por 
el consumidor bajo la 
instrucción, supervisión y 
dirección del afiliado o del 
representante designado del 
afiliado. 

Debe coordinar sus servicios 
CDPAS con un Intermediario 
Fiscal que trabaje con 
UltraCare. 

Debe obtener una autorización 
previa del Plan. 

Telesalud La telesalud es el uso de 
tecnologías para brindar 
o respaldar la atención médica 
clínica para los servicios 
cubiertos a distancia con el fin 
de reducir la necesidad de 
visitas al consultorio. Los 
servicios incluyen video y 
audio en vivo entre un 
miembro y un proveedor; la 
transmisión del historial 
médico grabado a través de un 
sistema de comunicación 

Es posible que estos artículos 
estén cubiertos por Medicare.  
La telesalud puede usarse en 
apoyo a los servicios cubiertos 
únicamente.  
Debe usar a un proveedor de 
la red de UltraCare para todos 
los servicios de telesalud 
cubiertos.  
No se requiere una remisión 
para todos los servicios de 
telesalud, excepto para los 
servicios de telesalud en salud 
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electrónico seguro y el uso de 
dispositivos móviles para 
brindar servicios de apoyo. 

conductual.  
Debe obtener una autorización 
previa del Plan cuando sea 
necesario. 

Terapia respiratoria La realización de 
procedimientos y técnicas 
preventivas, de mantenimiento 
y de rehabilitación de las vías 
respiratorias, 
incluida la aplicación de gases 
médicos, humedad, aerosoles, 
presión positiva intermitente, 
ventilación artificial continua, 
la administración de 
medicamentos mediante 
inhalación y el manejo de las 
vías respiratorias, la atención 
del paciente, instrucción de los 
pacientes y consultas a otro 
personal de salud. 

 
  

 
 

 
 

Debe recibir la terapia 
respiratoria de la red de 
proveedores de UltraCare y 
debe obtener la autorización 
previa del Plan. 

Su médico deberá 
proporcionar órdenes escritas 
firmadas al terapeuta que 
provee la atención. 

Su médico deberá 
proporcionar órdenes escritas 
firmadas al proveedor de 
atención respiratoria. 

UltraCare ayudará a su 
proveedor a obtener las 
órdenes del médico, de ser 
necesario. 

Podología Podología se refiere a los 
servicios prestados por un 
podólogo, que incluye el 
cuidado de los pies de rutina 
médicamente necesario 
cuando la condición física del 
miembro representa un peligro 
debido a la presencia de una 
enfermedad, lesión o síntomas 
localizados que involucran el 
pie o las extremidades 
inferiores cuando se realizan 
según sea necesario y como 
parte integral de atención 
médica, como el diagnóstico y 
tratamiento de diabetes, 
úlceras e infecciones. Se 
cubren hasta 4 visitas al año 

Es posible que estos servicios 
también estén cubiertos por 
Medicare. 

Debe recibir los servicios de 
podología de la red de 
proveedores de UltraCare y 
debe obtener una autorización 
previa del Plan. 
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de atención podológica de 
rutina. 

No se cubre la atención 
higiénica de rutina de los pies, 
el tratamiento de callos y 
callosidades, el 
emprolijamiento de uñas y 
otros cuidados higiénicos 
como limpieza o secado de los 
pies en ausencia de una 
condición patológica. 

Servicios de administración 
de cuidados por parte de un 
enfermero o trabajador 
social 

Su administrador de cuidados 
lo ayudará a obtener los 
servicios cubiertos 
identificados en el Plan de 
Servicios Centrado en la 
Persona (Person Centered 
Service Plan, PCSP). Incluye 
ayuda con las remisiones, 
asistencia o coordinación de 
servicios médicos, sociales, 
educativos, psicosociales, 
financieros y otros servicios 
en apoyo de su PCSP. 

Es posible que estos servicios 
no siempre estén cubiertos por 
MetroPlus UltraCare. 

Como miembro de nuestro 
plan, usted recibirá servicios 
de administración de cuidados. 

Nuestro plan le proporcionará 
un administrador de cuidados, 
que es un profesional de 
atención médica, 
generalmente un enfermero o 
un trabajador social. 

Su administrador de cuidados 
trabajará con usted y su 
médico para decidir los 
servicios que necesita y 
desarrollar un plan de 
atención. 

Su administrador de cuidados 
también coordinará citas para 
cualquier servicio que necesite 
y coordinará el transporte a 
esos servicios. 

Usted, su representante 
designado o su proveedor 
pueden obtener solicitudes de 
servicios cubiertos nuevos o 
adicionales a través de su 
administrador de cuidados. 

A todos los miembros se les 
asignará un administrador de 
cuidados. 
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Las solicitudes pueden hacerse 
verbalmente o por escrito. Si 
nos llama fuera del horario de 
atención, los fines de semana 
o los días festivos, llame a 
nuestra Línea de Ayuda de 
Servicios al Miembro 24/7 al 
1-866- 986-0356 (TTY 711) y 
un representante lo ayudará. 

Limitaciones 

• La fórmula enteral y los suplementos nutricionales se limitan a las personas que no pueden 
obtener la nutrición a través de cualquier otro medio, y a las siguientes condiciones: 1) personas 
alimentadas por tubo que no pueden masticar o tragar alimentos y deben obtener la nutrición a 
través de una fórmula por medio de un tubo; 2) personas con trastornos metabólicos congénitos 
raros que requieren fórmulas médicas específicas para proporcionar nutrientes esenciales no 
disponibles a través de cualquier otro medio. La cobertura de ciertas enfermedades hereditarias 
del metabolismo de aminoácidos y ácidos orgánicos debe incluir productos alimenticios sólidos 
que son bajos en proteínas o que contienen proteína modificada. 

• Los cuidados en un hogar de reposo están cubiertos para las personas que se consideran en 
asignación permanente, siempre y cuando sean elegibles para la cobertura de Medicaid 
Institucional. 

Cómo recibir atención fuera del área de servicio 

Debe informar a su administrador de cuidados cuando viaje fuera de su área de cobertura. Si 
necesita servicios fuera de su área de cobertura, debe comunicarse con su administrador de 
cuidados para que lo ayude a coordinar los servicios. 

Servicio de emergencia 

Un servicio de emergencia significa la aparición repentina de una condición que representa una 
amenaza grave para su salud. Para las emergencias médicas, llame al 911. Como se mencionó 
anteriormente, no se requiere una autorización previa para los servicios de emergencia. Sin 
embargo, debe notificar a UltraCare en un plazo de 24 horas de la emergencia. Es posible que 
necesite servicios de atención a largo plazo que solo pueden brindarse a través de UltraCare. 

Si es hospitalizado, un familiar u otro cuidador debe comunicarse con UltraCare dentro de las 24 
horas posteriores al ingreso. Su administrador de cuidados suspenderá sus servicios de atención 
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domiciliaria y cancelará las otras citas, según sea necesario. Asegúrese de notificarle a su médico 
de atención primaria o al planificador del alta hospitalaria que se contacte con UltraCare para 
que podamos trabajar con ellos para planificar su atención una vez que le den el alta del hospital. 

Procedimientos para la atención de transición 

Los afiliados nuevos de UltraCare pueden continuar un tratamiento continuo durante un período 
de transición de hasta 60 días desde la inscripción con un proveedor de atención médica fuera de 
la red si el proveedor acepta el pago a la tarifa del plan, si cumple con la garantía de calidad y 
con otras políticas de UltraCare, y si proporciona información médica sobre la atención al plan. 

Si su proveedor abandona la red, se puede seguir con un tratamiento continuo durante un período 
de transición de hasta 90 días si el proveedor acepta el pago a la tarifa del plan, si cumple con la 
garantía de calidad del plan y con otras políticas, y si proporciona información médica sobre la 
atención al plan. 

Money Follows the Person (MFP)/Open Doors 

Esta sección explicará los servicios y apoyos que están disponibles a través de Money Follows 
the Person (MFP)/Open Doors. MFP/Open Doors es un programa que puede ayudarlo a 
mudarse de un hogar de reposo a su hogar o residencia en la comunidad. Es posible que califique 
para MFP si usted: 

• Ha vivido en un hogar de reposo durante tres meses o más 

• Tiene necesidades de salud que pueden satisfacerse a través de servicios en su 
comunidad 

MFP/Open Doors tiene personas, llamadas colegas y especialistas en transición, que pueden 
reunirse con usted en su hogar de reposo y hablar sobre su regreso a la comunidad. Los colegas y 
especialistas en transición son diferentes a los administradores de cuidado y los planificadores 
del alta. Pueden ayudarlo de la siguiente manera: 

• Dándole información sobre los servicios y apoyos en la comunidad 

• Buscando servicios que se ofrecen en la comunidad para ayudarlo a ser 
independiente 

• Visitándolo o llamándolo después de la mudanza para asegurarse de que tiene lo 
que necesita en el hogar 

Para obtener más información sobre MFP/Open Doors, o para programar una visita de un colega 
o especialista en transición, llame a la New York Association on Independent Living al 1-844-
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545-7108, o envíe un correo electrónico a mfp@health.ny.gov. También puede visitar el sitio 
web de MFP/Open Doors en www.health.ny.gov/mfp o en www.ilny.org. 

SERVICIOS DE MEDICAID QUE NUESTRO PLAN NO CUBRE 

Hay algunos servicios de Medicaid que UltraCare no cubre, pero es posible que estén cubiertos 
por Medicaid regular.  Usted puede obtener estos servicios de cualquier proveedor que acepte 
Medicaid usando su tarjeta de beneficios de Medicaid.  Llame a Servicios al Miembro al 1-866-
986-0356 (TTY: 711) si tiene una pregunta sobre si un beneficio tiene cobertura de UltraCare o 
Medicaid.  Algunos de los servicios cubiertos por Medicaid usando su tarjeta de beneficios de 
Medicaid incluyen: 

Farmacia 

La mayoría de los medicamentos recetados están cubiertos por la Parte D de Medicare de 
UltraCare, como se describe en la sección 6 de la Evidencia de cobertura (EOC) de Medicare de 
UltraCare Medicaid regular cubrirá algunos medicamentos que no cubren UltraCare ni Medicare.  
Es posible que Medicaid cubra medicamentos que denegamos.  

Ciertos servicios de salud mental, entre ellos: 
• Servicios de administración de cuidados de Health Home (HH) y Health Home Plus 

(HH+) 
• Servicios de rehabilitación proporcionados a residentes de residencias comunitarias (CR, 

por sus siglas en inglés) autorizadas por la OMH y programas de tratamiento basados en 
la familia 

• Tratamiento diurno de la OMH 
• Rehabilitación residencial para jóvenes de OASAS 
• Clínicas comunitarias certificadas de salud conductual (CCBHC, por sus siglas en inglés) 
• Centro de tratamiento residencial (RTF, por sus siglas en inglés) de la OMH 
• Servicios de intervención en casos de crisis para jóvenes de 18 a 20 años 

Para los afiliados a MAP hasta los 21 años: 
• Servicios de Apoyo y Tratamiento para Niños y Familias (CFTSS, por sus siglas en 

inglés) 
• Servicios Basados en el Hogar y la Comunidad (HCBS, por sus siglas en inglés) para 

menores de edad 

Ciertos servicios para el retraso mental y discapacidades del desarrollo, entre ellos: 
• Tratamientos a largo plazo 
• Tratamiento diurno 
• Coordinación de Servicios de Medicaid 

mailto:mfp@health.ny.gov
www.health.ny.gov/mfp
http://www.ilny.org/
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• Servicios recibidos en virtud de un programa de Exención de Servicios Basados en el  

Hogar y la Comunidad

Otros servicios de Medicaid 
• Tratamiento con metadona
• Terapia de control directo para la TB (tuberculosis)
• Administración de casos COBRA para el VIH
• Terapia de conversión o reparación

Planificación familiar  
Los miembros pueden acudir a cualquier médico o clínica de Medicaid que brinde atención de 
planificación familiar.  No necesita remisión de su proveedor de atención primaria (PCP). 

SERVICIOS QUE NO CUBREN ULTRACARE NI MEDICAID 

Usted debe pagar los servicios que no están cubiertos por UltraCare ni por Medicaid si su 
proveedor le informa por adelantado que estos servicios no están cubiertos Y usted acepta pagar 
por ellos.  Ejemplos de servicios que no están cubiertos por UltraCare ni Medicaid son los 
siguientes: 

• Cirugía cosmética si no es médicamente necesaria
• Artículos personales y de bienestar
• Servicios de un proveedor que no forma parte del plan (a menos que UltraCare lo remita a

ese proveedor)

Si tiene preguntas, llame a Servicios al Miembro al 1-866-986-0356 (TTY: 711).  

SU MANUAL DEL MIEMBRO CAMBIÓ PARA AGREGAR SERVICIOS 

MEDICAID ADVANTAGE PLUS (MAP) 

A partir del 1 de enero de 2023, MetroPlus UltraCare (HMO-DSNP) cubrirá servicios de salud 
conductual (salud mental y adicciones). Es posible que ya haya recibido algunos de estos 
servicios y ahora puede usar su tarjeta del plan MetroPlus UltraCare (HMO-DSNP) para 
recibirlos. Entre los servicios que ahora cubre su plan, se incluyen: 

Atención ambulatoria de salud mental para adultos 

• Tratamiento diurno continuo (CDT, por sus siglas en inglés)
• Hospitalización parcial (PH, por sus siglas en inglés)
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Atención ambulatoria de salud mental de rehabilitación para adultos 

• Tratamiento Asertivo en la Comunidad (ACT, por sus siglas en inglés) 
• Tratamiento y servicios de rehabilitación de salud mental como paciente ambulatorio 

(MHOTRS, por sus siglas en inglés) 
• Servicios personalizados orientados a la recuperación (PROS, por sus siglas en inglés) 

Servicios ambulatorios de rehabilitación de salud mental y adicciones para miembros 
adultos que cumplen requisitos clínicos. Estos también se denominan CORE. 

Servicios de recuperación y empoderamiento orientados a la comunidad (Community 
Oriented Recovery and Empowerment, CORE): 

o Rehabilitación psicosocial (PSR, por sus siglas en inglés). 
o Apoyo y tratamiento psiquiátrico Comunitario (CPST, por sus siglas en inglés). 
o Servicios de empoderamiento – Apoyos de personas en situación similar  
o Apoyo y capacitación familiar (FST, por sus siglas en inglés) 

Servicios en caso de crisis de salud mental para adultos 

• Programa integral de emergencias psiquiátricas (por sus siglas en inglés, CPEP) 
• Servicios móviles y telefónicos en caso de crisis 
• Programas residenciales en caso de crisis 

Servicios ambulatorios de adicciones para adultos 

• Centros de Tratamiento de Opioides (OTP, por sus siglas en inglés) 

Servicios residenciales de adicciones para adultos 

• Servicios residenciales 

Servicios de rehabilitación de adicciones para pacientes adultos hospitalizados 

• Centros de Tratamiento de Adicciones Operados por el Estado (ATC, por sus siglas en 
inglés) 

• Rehabilitación de adicciones para pacientes hospitalizados 
• Desintoxicación supervisada médicamente para pacientes hospitalizados 
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¿Cómo recibo estos servicios? 
Para conocer más sobre estos servicios, llame a Servicios al Miembro al 1-866-986-0356 (TTY: 
711). También puede hablar con sus proveedores sobre cómo acceder a servicios especializados 
como CORE. 
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Adjunto:  Descripciones de servicios de salud conductual en el anexo de MAP 

Atención ambulatoria de salud mental para adultos 
• Tratamiento diurno continuo (CDT, por sus siglas en inglés) Brinda a adultos con 

enfermedades mentales graves las habilidades y los apoyos necesarios para permanecer en la 
comunidad y ser más independientes. Se puede asistir varios días a la semana con visitas de 
más de una hora. 

• Hospitalización parcial (PH, por sus siglas en inglés): Un programa que brinda tratamiento 
de salud mental diseñado para estabilizar o ayudar con los síntomas agudos de una persona 
que puede necesitar hospitalización. 

Atención ambulatoria de salud mental de rehabilitación para adultos 
• Tratamiento Asertivo en la Comunidad (ACT, por sus siglas en inglés): El ACT es un 

enfoque en equipo que ofrece tratamiento, apoyo y servicios de rehabilitación. Muchos 
servicios son provistos en la comunidad o en el lugar donde vive por el personal de ACT. El 
ACT es para personas a las que se les ha diagnosticado una enfermedad mental grave o 
problemas emocionales.  

• Tratamiento y servicios de rehabilitación de salud mental como paciente ambulatorio 
(MHOTRS, por sus siglas en inglés): Un programa que brinda tratamiento, evaluación y 
control de síntomas. Los servicios pueden incluir terapias individuales y grupales en una 
clínica de su comunidad.  

• Servicios personalizados orientados a la recuperación (PROS, por sus siglas en inglés): 
Programa completo orientado a la recuperación si tiene una enfermedad mental grave y 
continua. El objetivo del programa es combinar tratamiento, apoyo y terapia para ayudar a la 
recuperación. 

Servicios ambulatorios de rehabilitación de salud mental y adicciones para miembros 
adultos que cumplen requisitos clínicos. Estos también se denominan CORE. 

Servicios de recuperación y empoderamiento orientados a la comunidad (Community 
Oriented Recovery and Empowerment, CORE): Programa de recuperación centrado en la 
persona, con apoyos móviles de salud conductual para ayudar a desarrollar habilidades y 
promover la participación comunitaria y la independencia. Los servicios CORE están disponibles 
para miembros que han sido identificados por el estado como que cumplen los criterios de riesgo 
de salud conductual de alta necesidad. Cualquiera puede remitir o autorremitirse a los Servicios 
CORE. 
• Rehabilitación psicosocial (Psychosocial Rehabilitation, PSR): Este servicio ayuda con las 

habilidades para la vida, como formar vínculos sociales; encontrar o conservar un trabajo; 
iniciar o regresar a la escuela; y usar recursos de la comunidad.  

• Apoyo y tratamiento psiquiátrico comunitario (CPST, por sus siglas en inglés) Este 
servicio le ayuda a controlar sus síntomas mediante terapia y tratamiento clínico.   
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• Servicios de empoderamiento – Apoyos de personas en situación similar: Este servicio lo 
conecta con especialistas en situación similar, que han pasado por el proceso de 
recuperación. Recibirá apoyo y asistencia para aprender a: 

• vivir con problemas de salud y ser independiente, 
• ayudarle a tomar decisiones sobre su propia recuperación, y 
• encontrar recursos y apoyos naturales. 

• Apoyo y capacitación familiar (FST, por sus siglas en inglés): Este servicio les 
proporciona a sus familiares y amigos la información y las habilidades que necesitan para 
ayudarle y apoyarlo. 

Servicios en caso de crisis de salud mental para adultos 
• Programa integral de emergencias psiquiátricas (CPEP, por sus siglas en inglés) 

Programa hospitalario que brinda apoyos en caso de crisis y camas para observación 
prolongada (hasta 72 horas) para personas que necesitan servicios de salud mental de 
emergencia. 

• Servicios móviles y telefónicos en caso de crisis: Un servicio dentro de la comunidad que 
responde a las personas que tienen una crisis de salud mental o de adicción. 

• Programas residenciales en caso de crisis: Una residencia a corto plazo que brinda 
servicios las 24 horas del día, hasta 28 días, para personas que tienen síntomas de salud 
mental o desafíos de la vida diaria que empeoran los síntomas. Los servicios pueden ayudar a 
evitar una estadía hospitalaria y respaldar el regreso a la comunidad. 

Servicios ambulatorios de adicciones para adultos 
• Los Centros de Tratamiento de Opioides (Opioid Treatment Centers, OTC) son centros 

certificados por OASAS donde se administran medicamentos para tratar la dependencia de 
los opioides. Entre estos medicamentos se pueden incluir metadona, buprenorfina y 
Suboxone. Estos centros también ofrecen orientación nutricional y servicios educativos. En 
muchos casos, puede recibir servicios continuos en una clínica OTP durante toda su vida. 

Servicios residenciales de adicciones para adultos 
• Los servicios residenciales son para personas que necesitan apoyo las 24 horas para su 

recuperación en un entorno residencial. Estos servicios ayudan a mantener la recuperación a 
través de un entorno estructurado y libre de sustancias. Puede obtener apoyo grupal y 
aprender habilidades que lo ayuden a recuperarse. 

Servicios de rehabilitación de adicciones para pacientes adultos hospitalizados 
• Los Centros de Tratamiento de Adicciones Operados por el Estado (State Operated 

Addiction Treatment Center, ATC) brindan atención que responde a las necesidades y 
apoya la recuperación a largo plazo. El personal de cada centro está capacitado para ayudar 
con múltiples afecciones, como enfermedades mentales. También apoyan la planificación de 
los cuidados posteriores. Los tipos de servicios de tratamiento de adicciones varían según el 
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centro, pero pueden incluir tratamiento asistido por medicamentos, ludopatía, tratamiento 
específico de género para hombres o mujeres, etc. 

• Los programas de rehabilitación de adicciones para pacientes hospitalizados pueden 
brindarle un entorno seguro de evaluación, tratamiento y rehabilitación para trastornos por 
consumo de sustancias. Estos centros ofrecen atención supervisada en todo momento por 
personal médico las 24 horas, los 7 días de la semana. Los servicios para pacientes 
hospitalizados incluyen el control de los síntomas relacionados con la adicción y la 
supervisión de las complicaciones físicas y mentales causadas por el consumo de sustancias. 

• Los programas de desintoxicación supervisada médicamente para pacientes 
hospitalizados ofrecen tratamiento para pacientes hospitalizados en caso de abstinencia 
moderada e incluyen supervisión bajo el cuidado de un médico. Algunos de los servicios que 
puede recibir son una evaluación médica dentro de las veinticuatro (24) horas de la admisión 
y supervisión médica de las condiciones de intoxicación y abstinencia. 
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PROCESOS PARA LA AUTORIZACIÓN DE SERVICIOS, LAS APELACIONES Y LAS 
QUEJAS 

Usted tiene Medicare y recibe ayuda de Medicaid. La información de este capítulo explica sus 
derechos para todos sus beneficios de Medicare y la mayoría de sus beneficios de Medicaid. En 
la mayoría de los casos, no utilizará un proceso para sus beneficios de Medicare y un proceso 
diferente para sus beneficios de Medicaid. Por lo general, utilizará un proceso para ambos. En 
ocasiones, esto se denomina "proceso integrado" porque integra los procesos de Medicare y 
Medicaid. 

Sin embargo, para algunos de sus beneficios de Medicaid, usted también puede tener derecho a 
un proceso adicional de apelaciones externas. Consulte la página 34 para obtener más 
información sobre el proceso de apelaciones externas. 
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Sección 1: Solicitud de autorización de servicio (también conocida 
como solicitud de decisión de cobertura) 

La información de esta sección se aplica a todos sus beneficios de Medicare y a la mayoría de 
sus beneficios de Medicaid. Esta información no se aplica a sus beneficios de medicamentos 
recetados de la Parte D de Medicare. 

Cuando solicita la aprobación de un tratamiento o servicio, se denomina solicitud de 
autorización de servicio (también conocida como solicitud de decisión de cobertura). Para 
obtener una solicitud de autorización de servicio, usted o su proveedor pueden llamar de manera 
gratuita al número de Servicios al Miembro 1-866-986-0356 (TTY: 711) o enviar la solicitud por 
escrito a: 

MetroPlus Health Plan 
Utilization Management 

50 Water Street, 7th Floor 
New York, NY 10004 

Autorizaremos los servicios por una cantidad determinada y por un período de tiempo específico. 
Esto se conoce como período de autorización.  

Autorización previa  
Algunos servicios cubiertos requieren autorización previa (aprobación por adelantado) del 
Departamento de Administración de Uso de UltraCare antes de recibirlos. Usted o alguien de su 
confianza puede solicitar una autorización previa. Se debe obtener la aprobación de los 
siguientes tratamientos y servicios antes de recibirlos: 

• Atención hospitalaria para pacientes hospitalizados 
• Servicios de radiodiagnóstico (tomografía computarizada / imagen por resonancia 

magnética / angiografía por resonancia magnética y tomografía por emisión de 
positrones) 

• Audífonos 
• Servicios integrales de odontología 
• Determinados servicios oftalmológicos cubiertos por Medicaid 
• Atención de salud mental para pacientes hospitalizados 
• Hospitalización parcial 
• Centro de enfermería especializada 
• Servicios de rehabilitación cardíaca y pulmonar 
• Terapia de ejercicios supervisados (TES) 
• Servicios de rehabilitación (fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla) 
• Servicios de ambulancia sin carácter de emergencia 
• Prótesis/suministros médicos y equipo médico duradero (DME) 
• Servicios y suministros para diabéticos 
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• Medicamentos de la Parte B de Medicare 
• Atención de una agencia de salud en el hogar 
• Terapia de infusión en el hogar 
• Servicios del Programa de Tratamiento para Opioides (servicios para pacientes 

hospitalizados) 
• Acupuntura (para tratar dolor lumbar crónico) 
• Servicios quiroprácticos 
• Servicios de enfermería privada 
• Servicios de cuidado personal 
• Nutrición 
• Servicios sociales médicos 
• Apoyos sociales y ambientales 
• Comidas en congregación y de entrega a domicilio 
• Cuidado médico diurno para adultos 
• Cuidado social diurno 
• Servicios de respuesta ante emergencias personales (PERS) 
• Servicios de asistencia personal dirigidos por el consumidor (CDPAS) 
• Atención en un hogar de reposo no cubierta por Medicare 
• Podología 
• Transporte en casos que no son de emergencia 

Para obtener la aprobación para estos servicios o tratamientos, llame a nuestro número gratuito 
de Línea de Ayuda de Servicios al Miembro 24/7 al 1-866-986-0356 (TTY: 711). Usted o su 
médico también puede presentar una solicitud de autorización de servicio por fax al  
1-212-908-3126 o por correo a:  

MetroPlus Health Plan 
Utilization Management 

50 Water Street, 7th Floor 
New York, NY 10004 

Revisión concurrente 
También puede solicitar al Departamento de Administración de Uso de UltraCare recibir más de 
un servicio que recibe actualmente. Esto se denomina revisión concurrente.  

Revisión retrospectiva 
A veces, realizaremos una revisión de la atención que recibe para verificar si aún la necesita. 
También revisaremos otros tratamientos y servicios que ya recibió. Esto se denomina revisión 
retrospectiva. Le informaremos si haremos estas revisiones. 

Qué sucede después de que recibimos la solicitud de autorización de servicio 
El plan de salud tiene un equipo de revisión para asegurarse de que usted reciba los servicios que 
prometemos. El equipo de revisión está formado por médicos y enfermeros. Su trabajo es 
asegurarse de que el tratamiento o servicio que usted solicitó sea médicamente necesario y 
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adecuado para usted. Para hacerlo, verifican el plan de tratamiento con los estándares médicos 
aceptados.  

Podemos decidir denegar una solicitud de autorización de servicio o aprobarla por una cantidad 
inferior a la que solicitó. Un profesional de atención médica calificado tomará estas decisiones. 
Si decidimos que un servicio que solicitó no es médicamente necesario, un revisor clínico tomará 
la decisión. Un revisor clínico puede ser un médico, un enfermero o un profesional de atención 
médica que generalmente provee la atención que usted solicitó. Puede solicitar los estándares 
médicos específicos, denominados criterios de revisión clínica, que se utilizan para tomar la 
decisión de la necesidad médica. 

Después de que recibimos su solicitud, la revisaremos a través del proceso estándar o rápido. 
Usted o su proveedor pueden solicitar una revisión rápida si usted o su proveedor cree que una 
demora puede provocar daños graves a su salud. Si denegamos su solicitud de una revisión 
rápida, le informaremos y gestionaremos su solicitud mediante el proceso de revisión estándar. 
En todos los casos, revisaremos su solicitud tan pronto como su afección médica nos lo requiera, 
pero nunca excederemos los plazos que se mencionan abajo. A continuación encontrará más 
información sobre el proceso de vía rápida. 

Les informaremos a usted y a su proveedor por teléfono y por escrito si aprobamos o denegamos 
su solicitud. También le indicaremos las razones de nuestra decisión. Le explicaremos qué 
opciones tiene si no está de acuerdo con nuestra decisión. 

Proceso estándar 
Generalmente, usamos el plazo estándar para darle nuestra decisión sobre su solicitud de un 
artículo o servicio médico, a menos que hayamos acordado usar los plazos rápidos. 

• Una revisión estándar para una solicitud de autorización previa significa que le daremos 
una respuesta dentro de los 3 días hábiles posteriores a la fecha en que tengamos toda la 
información que necesitamos, pero a más tardar a los 14 días calendario posteriores a la 
recepción de su solicitud. Si su caso es una revisión concurrente en la que solicita un 
cambio en un servicio que ya está recibiendo, tomaremos una decisión dentro de 1 día 
hábil cuando tengamos toda la información que necesitamos, pero le responderemos a 
más tardar a los 14 días calendario posteriores a la recepción de su solicitud. 

• Podemos tomarnos hasta 14 días calendario más si nos solicita más tiempo o si 
necesitamos información (tales como historiales médicos de proveedores fuera de la red) 
que podría beneficiarlo. Si decidimos extender el plazo para tomar la decisión, le 
informaremos por escrito qué información se necesita y por qué la demora es para su 
bien. Tomaremos una decisión tan pronto como podamos cuando recibamos la 
información necesaria, pero a más tardar a los 14 días desde la fecha en que solicitamos 
más información. 
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• Si cree que no debemos tomarnos días adicionales, puede presentar una “queja 
rápida”. Cuando usted presenta una queja rápida, le daremos una respuesta a su queja 
en un plazo de 24 horas. (El proceso para presentar una queja es diferente del proceso 
para autorizaciones de servicio y apelaciones. Para obtener más información sobre el 
proceso para presentar quejas, incluso quejas rápidas, consulte la sección 5: Qué hacer 
si tiene una queja sobre nuestro Plan). 

Si no le respondemos dentro de los 14 días calendario (o al final de los días adicionales si los 
aceptamos), puede presentar una apelación.  

• Si respondemos que sí de forma parcial o total a su solicitud, autorizaremos el 
servicio o le daremos el artículo que solicitó. 

• Si respondemos que no de forma parcial o total a su solicitud, le enviaremos un 
aviso por escrito que explica el motivo de la denegación. Sección 2: Las apelaciones 
de Nivel 1 (también conocidas como Nivel 1) más adelante en este capítulo le explican 
cómo presentar una apelación. 

Proceso rápido 

Si su salud lo requiere, solicítenos una “autorización rápida de servicios”. 

• Una revisión rápida de una solicitud de autorización previa significa que le 
responderemos en un plazo de 1 día hábil a partir de la fecha en que tengamos toda 
la información necesaria, pero a más tardar a las 72 horas posteriores a su 
solicitud.  

• Podemos tomarnos hasta 14 días calendario más si determinamos que nos falta 
información que podría beneficiarlo (tales como historiales médicos de 
proveedores fuera de la red), o si necesita tiempo para traernos información para la 
revisión. Si decidimos tomarnos más días, le diremos por escrito qué información 
se necesita y por qué la demora es para su bien. Tomaremos una decisión tan 
pronto como podamos cuando recibamos la información necesaria, pero a más 
tardar a los 14 días desde la fecha en que solicitamos más información. 

• Si cree que no deberíamos tomarnos días adicionales, puede presentar una 
“queja rápida” (para obtener más información sobre el proceso para presentar 
quejas, incluidas las quejas rápidas, consulte la sección 5: Qué hacer si tiene una 
queja sobre nuestro Plan o consulte a continuación para más información). Lo 
llamaremos en cuanto tomemos una decisión. 

• Si no le respondemos dentro de las 72 horas (o en caso de un plazo extendido, al 
finalizar ese período), puede presentar una apelación. Consulte la sección 2: 
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Apelaciones de Nivel 1 a continuación para obtener información sobre cómo 
presentar una apelación. 

Para obtener una autorización rápida de servicio, debe cumplir con dos requisitos: 

1. Solicita cobertura para atención médica que aún no ha recibido. (No puede obtener 
una autorización rápida de servicios si su solicitud está relacionada con el pago de 
atención médica que ya recibió). 

2. Usar los plazos estándar podría causar daños graves a su vida o a su salud o 
lastimar su habilidad de funcionar. 

Si su proveedor nos comunica que su salud requiere una “autorización rápida de 
servicios”, automáticamente accederemos a otorgarle una autorización rápida de 
servicios. 

Si solicita una autorización rápida de servicios por su cuenta sin el respaldo de su proveedor, 
decidiremos si su salud requiere que le otorguemos una autorización rápida de servicios. 

Si decidimos que su afección médica no cumple los requisitos para una autorización rápida de 
servicios, le enviaremos una carta para informárselo (y se utilizarán los plazos estándar en su 
lugar). 

• Esta carta le explicará que, si su médico solicita la autorización rápida de servicios, 
automáticamente le daremos una autorización rápida de servicios. 

• La carta también le explicará cómo presentar una “queja rápida” sobre la decisión 
de otorgarle una autorización estándar de servicios en lugar de la autorización 
rápida de servicios que solicitó. (Para obtener más información sobre el proceso 
para presentar quejas, incluso quejas rápidas, consulte la sección 5: Qué hacer si 
tiene una queja sobre nuestro plan más adelante en este capítulo). 

Si respondemos que sí de forma parcial o total a su solicitud, debemos responderle dentro 
de las 72 horas siguientes a la recepción de su solicitud. Si extendimos el plazo necesario para 
dar una autorización de servicio respecto a su solicitud de un artículo o servicio médico, le 
responderemos al final de ese período extendido. 

Si respondemos que no de forma parcial o total a su solicitud, le enviaremos una 
explicación detallada por escrito del motivo de la denegación. Si no está satisfecho con 
nuestra respuesta, tiene el derecho de presentarnos una apelación. Consulte la sección 2: 
Apelaciones de Nivel 1 a continuación para más información. 
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Si no nos comunicamos con usted dentro del plazo establecido, es como si hubiéramos denegado 
su solicitud de autorización de servicio. Si sucede esto, usted tiene el derecho de presentarnos 
una apelación. Consulte la sección 2: Apelaciones de Nivel 1 a continuación para más 
información.  

Si cambiamos un servicio que usted ya recibe 

• En la mayoría de los casos, si tomamos la decisión de reducir, suspender o cancelar un 
servicio que hemos aprobado con anterioridad y que usted recibe actualmente, debemos 
informarle al menos 15 días antes de que modifiquemos el servicio. 

• Si verificamos atención que recibió en el pasado, tomaremos una decisión sobre el pago 
dentro de los 30 días posteriores a la recepción de toda la información necesaria para la 
revisión retrospectiva. Si denegamos el pago de un servicio, le enviaremos un aviso a 
usted y a su proveedor el día que se deniega el pago. No tendrá que pagar la atención 
que recibió que cubrió el plan o Medicaid, incluso si luego le denegamos el pago al 
proveedor. 

También puede tener derechos especiales de Medicare si su cobertura de atención 
hospitalaria, la atención médica en el hogar, la atención en un centro de enfermería 
especializada o los servicios de un centro de rehabilitación ambulatoria integral (CORF) 
finalizan. Para obtener más información sobre estos derechos, consulte el capítulo 9 de la 
Evidencia de cobertura de MetroPlus UltraCare (HMO-DSNP).   

Qué hacer si desea apelar una decisión sobre su atención 
Si denegamos su solicitud de cobertura de un artículo o servicio médico, usted decide si desea 
presentar una apelación. 

• Si denegamos su solicitud, tiene derecho a presentar una apelación y solicitarnos que 
reconsideremos esta decisión. Presentar una apelación significa intentar nuevamente 
obtener la cobertura de atención médica que usted desea. 

• Si decide presentar una apelación, significa que ingresará al Nivel 1 del proceso de 
apelaciones (consulte abajo). 

• UltraCare también puede explicar los procesos de quejas y apelaciones que usted tiene 
disponibles dependiendo de su queja. Para obtener más información sobre sus derechos y 
las opciones que tiene disponibles, puede llamar a Servicios al Miembro al 1-866-986-
0356 (TTY: 711). 

En cualquier momento en el proceso, usted o alguien de su confianza también puede 
presentar una queja sobre el plazo de revisión ante el Departamento de Salud del Estado de 
Nueva York llamando al 1-866-712-7197. 
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Sección 2: Apelaciones de Nivel 1 (también conocida como apelación 
a nivel del Plan) 

La información de esta sección se aplica a todos sus beneficios de Medicare y a la mayoría de 
sus beneficios de Medicaid. Esta información no se aplica a sus beneficios de medicamentos 
recetados de la Parte D de Medicare. 

Para algunos tratamientos y servicios, usted necesita obtener la aprobación antes de recibirlos o 
para continuar recibiéndolos. Esto se conoce como autorización previa. Solicitar la aprobación de 
un tratamiento o servicio se denomina solicitud de autorización de servicio. Describimos este 
proceso anteriormente en la sección 1 de este capítulo. Si decidimos denegar una solicitud de 
autorización de servicio o de aprobarla por una cantidad inferior a la que solicitó, recibirá un 
aviso llamado Aviso integrado de determinación de cobertura.  

Si usted recibe un Aviso integrado de determinación de cobertura y no está de acuerdo con 
nuestra decisión, tiene derecho a presentar una apelación. Presentar una apelación significa 
intentar obtener el artículo o servicio médico que usted desea solicitándonos que revisemos su 
solicitud nuevamente. 

Puede presentar una Apelación de Nivel 1: 

Cuando usted apela una decisión por primera vez, esto se denomina una Apelación de Nivel 1 o 
una Apelación al Plan. En esta apelación, revisamos la decisión que hemos tomado para verificar 
si respetamos adecuadamente todas las normas. Revisores diferentes a aquellos que tomaron la 
decisión no favorable original manejan su apelación. Luego de completar la revisión, le 
comunicaremos nuestra decisión. En determinadas circunstancias, que analizaremos a 
continuación, usted puede solicitar una apelación rápida. 

Pasos para presentar una Apelación de Nivel 1: 
• Si no está satisfecho con nuestra decisión, usted tiene 60 días desde la fecha del Aviso 

integrado de determinación de cobertura para presentar una apelación. Si no cumple el 
plazo y tiene motivos valederos para hacerlo, es posible que le otorguemos más tiempo 
para presentar su apelación. Algunos ejemplos de causa justificada para no cumplir el 
plazo incluyen: una enfermedad grave que le impidió comunicarse con nosotros, o que le 
hayamos brindado información incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una 
apelación. 

• Si usted apela una decisión que tomamos respecto de la cobertura de atención que aún no 
ha recibido, usted o su proveedor deberá decidir si requiere una “apelación rápida”. 

o Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelación rápida” son los mismos 
que para obtener una “autorización de servicio por vía rápida”. Para solicitar una 



Servicios al Miembro de UltraCare 1-866-986-0356 (TTY: 711) 
 

-35- 
 

H0423_MEM23_2810s_C 10192022 
MBR 22.288s 
 

apelación rápida, siga las instrucciones para solicitar una autorización de servicio por 
vía rápida. (Estas instrucciones se presentan en la sección 1, Proceso rápido). 

o Si su proveedor nos comunica que su salud requiere una “apelación rápida”, le 
daremos una apelación rápida. 

o Si su caso era una revisión concurrente en la que revisábamos un servicio que usted 
ya estaba recibiendo, automáticamente recibirá una apelación rápida. 

• Usted puede presentar una apelación por sí mismo o pedirle a alguien de su confianza que 
presente una Apelación de Nivel 1 en su nombre. Puede llamar a Servicios al Miembro al 
1-866-986-0356 (TTY: 711) si necesita ayuda para presentar una Apelación de Nivel 1.  
o Únicamente alguien que usted designe por escrito puede representarlo durante su 

apelación. Si usted desea que un amigo, familiar u otra persona sea su representante 
durante su apelación, puede completar un Formulario de solicitud de apelación que se 
adjuntó al Aviso integrado de determinación de cobertura, puede completar un 
formulario “Designación de un representante”, o puede escribir y firmar una carta en 
la que indique a quién designa como su representante. 

– Para obtener el formulario “Designación de un representante”, llame a 
Servicios al Miembro y solicítelo. También puede obtener el formulario en 
el sitio web de Medicare en https://www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf. El formulario autoriza a la 
persona para actuar en su nombre. Debe entregarnos una copia del 
formulario firmado, O 

– Puede escribir y enviarnos una carta. (Usted o la persona designada en la 
carta como su representante puede enviarnos la carta). 

• No lo trataremos diferente ni tomaremos represalias contra usted por presentar una 
Apelación de Nivel 1. 

• Puede presentar la Apelación de Nivel 1 por teléfono o por escrito. Tras su llamada, le 
enviaremos un formulario que resume su apelación telefónica. Puede realizar los cambios 
necesarios en el resumen antes de firmar y devolvernos el formulario. 

Continuar con su servicio o artículo mientras apela una decisión sobre su atención 
Si le dijimos que íbamos a detener, suspender o reducir servicios o artículos que ya estaba 
recibiendo, es posible que pueda conservar esos servicios o artículos durante su apelación.  

• Si decidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio o artículo que recibe 
actualmente, le enviaremos un aviso antes de actuar. 

• Si no está de acuerdo con la acción, puede presentar una Apelación de Nivel 1. 

https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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• Continuaremos cubriendo el servicio o artículo si solicita una Apelación de Nivel 1 
dentro de los 10 días calendario posteriores a la fecha del Aviso integrado de 
determinación de cobertura o antes de la fecha de entrada en vigor prevista de la acción, 
la que sea posterior. 

• Si cumple este plazo, usted puede continuar recibiendo el servicio o artículo sin cambios 
mientras su Apelación de Nivel 1 está en curso. También seguirá recibiendo todos los 
demás servicios o artículos (que no sean objeto de su apelación) sin cambios. 

Nota: Si su proveedor solicita que continuemos con un servicio o artículo que ya está recibiendo 
durante su apelación, es posible que deba nombrar a su proveedor como su representante. 

Qué sucede después de recibir su Apelación de Nivel 1 

• Dentro de los 15 días, le enviaremos una carta para informarle que estamos procesando 
su Apelación de Nivel 1. Le haremos saber si necesitamos que nos presente información 
adicional para tomar nuestra decisión. 

• Le enviaremos una copia del expediente de su caso, sin cargo, que incluye una copia de 
los registros médicos y cualquier otra información y registros que usaremos para tomar la 
decisión de la apelación. Si su Apelación de Nivel 1 se resuelve por la vía rápida, es 
posible que haya poco tiempo para revisar esta información. 

• Profesionales de la salud calificados que no tomaron la primera decisión decidirán las 
apelaciones de asuntos clínicos. Al menos uno será un revisor clínico. 

• Las decisiones que no sean clínicas estarán a cargo de personas que trabajan en un nivel 
superior al de las personas que tomaron su primera decisión. 

• También puede proporcionar información para la toma de dicha decisión en persona o 
por escrito. Llámenos al 1-866-986-0356 (TTY: 711) si no está seguro de qué 
información darnos. 

• Le daremos las razones de nuestra decisión y nuestra justificación clínica, si corresponde. 
Si denegamos su solicitud o la aprobamos por un monto menor de lo que solicitó, le 
enviaremos un aviso llamado Aviso de decisión de apelación. Si respondemos que no a 
su Apelación de Nivel 1, automáticamente enviaremos su caso al siguiente nivel del 
proceso de apelaciones. 

Plazos para una apelación “estándar” 

• Si utilizamos los plazos de apelación estándar, debemos darle nuestra respuesta a una 
solicitud dentro de los 30 días calendario posteriores a la recepción de su apelación si 
su apelación es sobre la cobertura de servicios que aún no ha recibido. 
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• Le comunicaremos nuestra decisión antes si su afección médica así lo requiere.

• Sin embargo, si nos solicita más tiempo, o si necesitamos recolectar más información 
que podría beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 días calendario adicionales. Si 
decidimos que necesitamos más días para tomar la decisión, le informaremos por 
escrito qué información se necesita y por qué la demora es beneficiosa para usted. 
Tomaremos una decisión tan pronto como podamos cuando recibamos la información 
necesaria, pero a más tardar a los 14 días desde la fecha en que solicitamos más 
información. 

o Si cree que no debemos tomarnos días adicionales, puede presentar una “queja 
rápida” sobre nuestra decisión de tomarnos este plazo extra. Cuando usted presenta 
una queja rápida, le daremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. 

o Para obtener más información sobre el proceso para presentar quejas, incluso quejas 
rápidas, consulte la sección 5: Qué hacer si tiene una queja sobre nuestro plan a 
continuación para más información. 

• Si no le damos una respuesta en el plazo indicado anteriormente (o al finalizar los días 
extra si nos tomamos días adicionales para contestar a su solicitud de un artículo o 
servicio médico), estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de 
apelaciones. 

o Una organización externa e independiente la revisará. 

o Hablamos sobre esta organización de revisión y explicamos lo que sucede en el Nivel 
2 del proceso de apelaciones en la Sección 3: Apelaciones de Nivel 2. 

• Si respondemos que sí de forma total o parcial a su solicitud, debemos autorizar o 
proporcionar la cobertura que hemos acordado dentro de las 72 horas posteriores a la 
toma de nuestra decisión. 

• Si respondemos que no de forma total o parcial a su solicitud, para asegurarnos de 
que cumplimos con todas las normas al momento de rechazar su apelación, debemos 
enviar su apelación al siguiente nivel de apelación. Cuando hacemos esto, significa que 
su apelación pasa automáticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones, que es 
el Nivel 2. 

Plazos para una apelación “rápida” 

• Cuando utilizamos los plazos rápidos, debemos informarle nuestra respuesta dentro de 
las 72 horas posteriores a la recepción de su apelación. Le daremos nuestra respuesta 
antes si su estado de salud así lo requiere. 
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• Si nos solicita más tiempo, o si necesitamos recolectar más información que podría 
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 días calendario adicionales. Si decidimos 
extender el plazo para tomar la decisión, le informaremos por escrito qué información 
se necesita y por qué la demora es para su bien. Tomaremos una decisión tan pronto 
como podamos cuando recibamos la información necesaria, pero a más tardar a los 14 
días desde la fecha en que solicitamos más información. 

• Si no le damos una respuesta a su apelación en 72 horas (o al final de los días extra que 
nos tomamos), estamos obligados a enviar automáticamente su solicitud al Nivel 2 del 
proceso de apelaciones, que se discute más abajo en la sección 3: Apelaciones de Nivel 2. 

Si respondemos que sí de forma total o parcial a su solicitud, debemos autorizar o 
proporcionar la cobertura que hemos acordado dentro de las 72 horas siguientes a la recepción de 
su apelación. 

Si respondemos que no de forma total o parcial a su solicitud, enviaremos automáticamente 
su apelación a la organización de revisión independiente para una Apelación de Nivel 2. Usted o 
alguien de su confianza también pueden presentar una queja ante el plan si no están de acuerdo 
con nuestra decisión de tomarnos más tiempo para revisar su apelación de acción. 

• Durante la Apelación de Nivel 2, una organización de revisión independiente llamada 
“Oficina Integrada de Audiencias Administrativas” u “Oficina de Audiencias” 
revisa nuestra decisión sobre su primera apelación. Esta organización decide si la 
decisión que tomamos debe cambiarse. 

• Le informamos sobre esta organización y explicamos qué sucede en el Nivel 2 del 
proceso de apelaciones más adelante en la sección 3: Apelaciones de Nivel 2. 

En cualquier momento en el proceso, usted o alguien de su confianza también puede 
presentar una queja sobre el plazo de revisión ante el Departamento de Salud del Estado de 
Nueva York llamando al 1-866-712-7197. 
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Sección 3: Apelaciones de Nivel 2 

La información de esta sección se aplica a todos sus beneficios de Medicare y a la mayoría de 
sus beneficios de Medicaid. Esta información no se aplica a sus beneficios de medicamentos 
recetados de la Parte D de Medicare. 

Si denegamos su Apelación de Nivel 1, su caso será enviado automáticamente al siguiente 
nivel del proceso de apelaciones. Durante la Apelación de Nivel 2, la Oficina de Audiencias 
revisa nuestra decisión de su Apelación de Nivel 1. Esta organización decide si la decisión que 
tomamos debe cambiarse. 

• La Oficina de Audiencias es una agencia independiente del estado de Nueva York. 
No tiene conexión con nosotros. Medicare y Medicaid supervisan su trabajo. 

• Nosotros le enviamos la información sobre su apelación a esta organización. Esta 
información se denomina “archivo del caso”. Tiene derecho a solicitarnos una copia 
gratuita de su archivo del caso. 

• Usted tiene derecho a brindar información adicional a la Oficina de Audiencias para 
respaldar su apelación. 

• Los revisores de la Oficina de Audiencias analizarán detenidamente toda la información 
relacionada con su apelación. La Oficina de Audiencias se comunicará con usted para 
programar una audiencia. 

• Si tuvo una apelación rápida ante nuestro plan en el Nivel 1 porque su salud podría verse 
seriamente perjudicada si se espera una decisión dentro de un plazo estándar, 
automáticamente recibirá una apelación rápida en el Nivel 2. La organización de revisión 
debe darle una respuesta a su Apelación de Nivel 2 dentro de las 72 horas siguientes a la 
recepción de su apelación. 

• Si la Oficina de Audiencias necesita recopilar más información que podría beneficiarlo, 
puede tomarse hasta 14 días calendario adicionales. 

Si le han otorgado una apelación “estándar” en el Nivel 1, también tendrá una apelación 
“estándar” en el Nivel 2 

• Si le han otorgado una apelación estándar en nuestro plan en el Nivel 1, automáticamente 
recibirá una apelación estándar en el Nivel 2. 

• La organización de revisión debe darle una respuesta a su Apelación de Nivel 2 dentro 
de los 60 días calendario siguientes a la recepción de su apelación. Hay un total de 90 
días disponibles entre la fecha en que solicita una apelación ante el plan (Nivel 1) y la 
fecha en que la Oficina de Audiencias decide su apelación de Nivel 2. 
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• Si la Oficina de Audiencias necesita recopilar más información que podría beneficiarlo, 
puede tomarse hasta 14 días calendario adicionales.  

Si calificó para la continuación de beneficios cuando presentó su Apelación de Nivel 1, sus 
beneficios del servicio, artículo o medicamento bajo apelación también continuarán 
durante el Nivel 2. Consulte la página 29 para obtener más información sobre la 
continuidad de sus beneficios durante las apelaciones de Nivel 1.  

La Oficina de Audiencias le informará su decisión por escrito y le explicará sus motivos. 

• Si la Oficina de Audiencias acepta en forma parcial o total su solicitud, debemos 
autorizar el servicio o entregarle el artículo dentro de un día hábil a partir de la fecha 
en que recibimos la decisión de la Oficina de Audiencias. 

• Si la Oficina de Audiencias deniega en forma parcial o total la apelación, significa que 
está de acuerdo con nuestro plan y que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura 
de atención médica no debería aprobarse. (Esto se llama "confirmar la decisión" o 
"rechazar su apelación"). 

Si la Oficina de Audiencias deniega en forma parcial o total su apelación, puede elegir si 
desea continuar con la apelación. 

• Existen dos niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (cuatro 
niveles de apelación en total). 

• Si se rechaza su Apelación de Nivel 2, debe decidir si desea proseguir con el Nivel 3 y 
presentar una tercera apelación. El aviso escrito que recibió después de su Apelación de 
Nivel 2 tiene los detalles sobre cómo hacer esto. 

• El Consejo de Apelaciones de Medicare maneja la Apelación de Nivel 3. Después de este 
nivel, usted puede tener derecho a solicitarle a una corte federal que revise su apelación. 

• La decisión que obtenga del Consejo de Apelaciones de Medicare relacionada con los 
beneficios de Medicaid será definitiva. 

En cualquier momento en el proceso, usted o alguien de su confianza también puede 
presentar una queja sobre el plazo de revisión ante el Departamento de Salud del Estado de 
Nueva York llamando al 1-866-712-7197. 
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Sección 4: Apelaciones externas para Medicaid solamente 

Usted o su médico pueden solicitar una Apelación Externa solo para los beneficios cubiertos 
por Medicaid. 
Puede solicitar al estado de Nueva York una Apelación Externa independiente si nuestro plan 
decide denegar la cobertura de un servicio médico que usted y su médico solicitaron porque: 

• no era médicamente necesario; o 

• era un tratamiento experimental o de investigación; o 

• no era diferente de la atención que usted recibe de la red del plan, o 

• estaba disponible de un proveedor participante que tiene la capacitación y la experiencia 
correctas para satisfacer sus necesidades. 

Esto se denomina apelación externa porque revisores que no trabajan para el plan de salud o el 
estado toman la decisión. Estos revisores son personas calificadas y aprobadas por el estado de 
Nueva York.  El servicio debe estar en el paquete de beneficios del plan o ser un tratamiento 
experimental. Usted no tiene que pagar por la apelación externa.  

Antes de apelar al estado: 

• Debe presentar una Apelación de Nivel 1 ante el plan y obtener la determinación 
adversa definitiva del plan; o   

• Puede solicitar una apelación externa acelerada al mismo tiempo si no ha recibido el 
servicio y usted solicita una apelación rápida. (Su médico deberá indicar que la 
apelación acelerada es necesaria); o 

• Usted y el plan pueden acordar omitir el proceso de apelaciones del plan y continuar 
directamente con la apelación externa; o 

• Puede probar que el plan no siguió las reglas correctamente cuando procesó su 
Apelación de Nivel 1. 

Tiene 4 meses después de recibir la determinación adversa definitiva del plan para solicitar una 
apelación externa. Si usted y los representantes del plan acordaron omitir el proceso de 
apelaciones del plan, debe pedir la apelación externa dentro de los 4 meses posteriores al 
acuerdo. 

Para solicitar una apelación externa, complete una solicitud y envíela al Departamento de 
Servicios Financieros.  
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• Puede llamar a Servicios al Miembro al 1-866-986-0356 (TTY: 711) si necesita ayuda 
para presentar una apelación. 

• Usted y sus médicos tendrán que proporcionar información acerca de su problema 
médico. 

• La solicitud de apelación externa indica qué información será necesaria. 

A continuación presentamos algunas maneras de obtener una solicitud: 

• Llame al Departamento de Servicios Financieros al 1-800-400-8882 

• Visite el sitio web del Departamento de Servicios Financieros en www.dfs.ny.gov. 

• Póngase en contacto con el plan de salud al 1-866-986-0356 (TTY: 711) 

El revisor decidirá su apelación externa en 30 días. Si el revisor de la apelación externa solicita 
más información, es posible que se necesite más tiempo (hasta cinco días hábiles). El revisor le 
informará y planificará la decisión definitiva dentro de los dos días posteriores a la toma de la 
decisión.   

Puede obtener una decisión más rápida si su médico indica que una demora le causaría daños 
graves a su salud. Esto se denomina apelación externa acelerada. El revisor de la apelación 
externa decidirá una apelación acelerada en un plazo de 72 horas o menos. El revisor le 
comunicará la decisión a usted y al plan inmediatamente por teléfono o fax. Posteriormente, el 
revisor le enviará una carta que le informará la decisión. 

En cualquier momento en el proceso, usted o alguien de su confianza también puede 
presentar una queja sobre el plazo de revisión ante el Departamento de Salud del Estado de 
Nueva York llamando al 1-866-712-7197. 

http://www.dfs.ny.gov/
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Sección 5: Qué hacer si tiene una queja sobre nuestro Plan 

La información de esta sección se aplica a todos sus beneficios de Medicare y Medicaid. Esta 
información no se aplica a sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare. 

Esperamos que nuestro plan le proporcione un buen servicio. Si tiene un problema con la 
atención o el tratamiento que recibe de nuestro personal o los proveedores o no le gusta la 
calidad de la atención o los servicios que recibe de nosotros, llame a Servicios al Miembro al  
1-866-986-0356 (TTY: 711) o escriba a Servicios al Miembro. El nombre formal para “hacer 
una queja” es “presentar una queja”.  

Puede pedirle a alguien de su confianza que presente la queja en su nombre. Si necesita ayuda 
debido a alguna discapacidad auditiva o de la vista o si requiere servicios de traducción, 
podemos ayudarlo. No le dificultaremos el proceso ni tomaremos represalias contra usted por 
presentar una queja. 

Cómo presentar una queja:  

• Normalmente, el primer paso es llamar a Servicios al Miembro. Si hay algo más que 
necesite hacer, Servicios al Miembro se lo informará. Llame al 1-866-986-0356  
(TTY: 711) las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 

• Si no desea llamar (o si llamó y no quedó satisfecho), puede enviar su queja por 
escrito. Si pone su queja por escrito, responderemos a su queja por escrito. 

• Envíenos su queja por escrito a: MetroPlus Health Plan, Attn: Complaints Manager,  
50 Water Street, 7th Floor, New York, NY 10004 

• Debe comunicarse con Servicios al Miembro de inmediato, ya sea por teléfono o por 
escrito. Puede presentar la queja en cualquier momento después de haber tenido el 
problema por el que desea presentar la queja. 

Qué sucede luego: 

• Si es posible, le responderemos de inmediato. Si usted nos llama por una queja, es 
posible que podamos darle una respuesta en la misma llamada. Si su estado de salud 
requiere una respuesta rápida, se la daremos. 

• La mayoría de las quejas reciben una respuesta en 30 días calendario. 

• Si usted presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una “autorización rápida 
de servicios” o una “apelación rápida”, le daremos automáticamente una queja 
“rápida”. Si tiene una queja “rápida”, significa que le daremos una respuesta dentro de 
las 24 horas. 



Servicios al Miembro de UltraCare 1-866-986-0356 (TTY: 711) 
 

-44- 
 

H0423_MEM23_2810s_C 10192022 
MBR 22.288s 
 

• Si necesitamos más información y la demora es beneficiosa para usted o si solicita más 
tiempo, podemos tardar otros 14 días calendario (44 días calendario en total) para 
responder su queja. Si decidimos tomarnos días adicionales, se lo informaremos por 
escrito. 

• Sin embargo, si ya nos ha solicitado una autorización de servicio o ha presentado una 
apelación, y piensa que no estamos respondiendo lo suficientemente rápido, también 
puede presentar una queja sobre nuestra lentitud. A continuación, se muestran ejemplos 
de cuándo puede presentar una queja: 

o Si nos solicitó que le demos una “decisión rápida de cobertura” o una “apelación 
rápida”, y se lo denegamos. 

o Si cree que no estamos cumpliendo con los plazos para darle una autorización de 
servicio o una respuesta a una apelación que presentó. 

o Cuando se revisa una autorización de servicio que hemos tomado y se nos informa 
que debemos cubrir o reembolsarle determinados servicios médicos o medicamentos 
dentro de ciertos plazos y usted considera que no estamos cumpliendo los plazos. 

o Cuando no le damos una decisión a tiempo y no enviamos su caso a la Oficina de 
Audiencias antes del plazo requerido. 

• Si no estamos de acuerdo con su queja de forma total o parcial, o no asumimos la 
responsabilidad del problema por el que está reclamando, se lo comunicaremos. Nuestra 
respuesta incluirá los motivos de esta decisión. Debemos responder estemos de acuerdo o 
no con la queja. 

Apelaciones de quejas 

Si no está de acuerdo con una decisión que hayamos tomado sobre su queja acerca de sus 
beneficios de Medicaid, usted o alguien de su confianza pueden presentar una apelación de la 
queja ante el plan.   

Cómo presentar una apelación de quejas: 

• Si no está conforme con nuestra decisión, tiene al menos 60 días hábiles después de 
nuestra comunicación para presentar una apelación de queja. 

• Usted mismo puede hacerlo o pedirle a alguien de su confianza que la presente en su 
nombre. 

• Debe hacer la apelación de la queja por escrito. 
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o Si presenta una apelación por teléfono, debe presentarla por escrito después. 

o Tras su llamada, le enviaremos un formulario que resume su apelación telefónica. 

o Si está de acuerdo con nuestro resumen, deberá firmar el formulario y enviárnoslo. 
Puede realizar cualquier cambio que considere necesario antes de enviarnos el 
formulario. 

Qué sucede después de recibir su apelación de la queja: 
Después de que recibimos su apelación de la queja, le enviaremos una carta dentro de un período 
de 15 días hábiles. La carta le informará sobre: 

• Quién está trabajando en su apelación de la queja; 

• Cómo comunicarse con esta persona; 

• Si necesitamos más información. 

Una o más personas calificadas revisarán su apelación de la queja. Estos revisores se encuentran 
en un nivel superior al de los revisores que tomaron la primera decisión sobre su queja. 

Si su apelación de la queja tiene que ver con asuntos clínicos, uno o más profesionales de la 
salud calificados revisarán su caso. Al menos uno de ellos será un revisor clínico que no 
participó en la toma de la primera decisión sobre su queja.  

Le informaremos nuestra decisión dentro de los 30 días hábiles a partir del momento en que 
tengamos toda la información necesaria. Si un retraso puede poner en riesgo su salud, le daremos 
a conocer nuestra decisión en 2 días hábiles a partir de la fecha en que contemos con toda la 
información necesaria para tomar la decisión sobre la apelación. Le daremos las razones de 
nuestra decisión y nuestra justificación clínica, si corresponde.  

Si todavía no está conforme, usted o alguna persona en su nombre pueden presentar una 
queja en cualquier momento ante el Departamento de Salud del Estado de Nueva York al 
1-866 712-7197. 

Defensoría del Participante  
La Defensoría del Participante, llamada Red Independiente de Defensa del Consumidor 
(Independent Consumer Advocacy Network, ICAN), es una organización independiente que 
provee servicios de defensoría gratuitos a los destinatarios de cuidados a largo plazo en el Estado 
de Nueva York.  También puede obtener asesoría gratuita e independiente sobre su cobertura, las 
quejas y las opciones de apelación. Pueden ayudarlo a manejar el proceso de apelación. También 
pueden brindarle apoyo antes de que se inscriba en un plan MAP como UltraCare.  Este apoyo 
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incluye asesoramiento imparcial sobre la elección del plan de salud e información general 
relacionada con el programa. Póngase en contacto con ICAN para obtener más información 
sobre sus servicios: 

Teléfono: 1-844-614-8800 (Servicio de retransmisión TTY: 711) 
Sitio web: www.icannys.org | Correo electrónico: ican@cssny.org 

DESAFILIACIÓN DEL PROGRAMA MAP DE ULTRACARE 

No se cancelará la inscripción de los afiliados de Medicaid Advantage Plus por ninguno de los 
siguientes motivos: 
Gran uso de los servicios médicos cubiertos, una condición existente o un cambio en la salud del 
afiliado, capacidad mental disminuida o comportamiento no cooperativo o disruptivo como 
resultado de sus necesidades especiales, a menos que el comportamiento haga que el afiliado no 
sea elegible para Medicaid Advantage Plus. 

Puede optar por cancelar su inscripción voluntariamente 
Puede solicitar dejar el programa MAP de UltraCare en cualquier momento y por cualquier 
motivo. 

Para solicitar la cancelación de la inscripción, llame al 1-866-986-0356 (TTY: 711). El 
procesamiento de la solicitud puede demorar hasta seis semanas, dependiendo de cuándo se 
reciba. 
Puede cancelar la inscripción de Medicaid regular o inscribirse en otro plan de salud siempre y 
cuando califique. Si continúa requiriendo servicios de atención comunitaria a largo plazo 
(CBLTC), como cuidado personal, debe unirse a otro plan MLTC o a un programa de exención 
basado en el hogar y la comunidad para recibir los servicios de CBLTC. 

Usted deberá abandonar el programa MAP de UltraCare si: 
• Ya no está en UltraCare para su cobertura de Medicare; 
• Usted ya no es elegible para Medicaid; 
• Necesita cuidados en un hogar de reposo, pero no es elegible para Medicaid institucional; 
• Está fuera del área de servicio del plan durante más de 30 días consecutivos; 
• Se muda permanentemente fuera del área de servicio de UltraCare; 
• Ya no necesita un nivel de atención en un hogar de reposo según lo determinado 

mediante el Sistema Uniforme de Evaluación (Uniform Assessment System, UAS) u otra 
herramienta designada por SDOH; 

• Usted ya no es elegible para el nivel de atención en un hogar de reposo según lo 
determinado en cualquier evaluación integral utilizando la herramienta de evaluación 
prescrita por SDOH, a menos que el contratista, el LDSS o la entidad designada por el 
Estado acuerden que la terminación de los servicios prestados por parte del contratista 
podría esperarse razonablemente que resulte en que el afiliado sea elegible para el nivel 

www.icannys.org
mailto:ican@cssny.org
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de atención de un hogar de reposo (según lo determinado con la herramienta de 
evaluación prescrita por SDOH) dentro de los seis meses siguientes. El contratista 
proporcionará al LDSS o a la entidad designada por el estado los resultados de su 
evaluación y las recomendaciones con respecto a la continuación o cancelación de la 
inscripción dentro de los cinco (5) días hábiles posteriores a la evaluación integral; 

• En el momento de cualquier reevaluación mientras vive en la comunidad, se determina 
que usted ya no demuestra una necesidad funcional o clínica de los servicios de CBLTC; 

• Se debe cancelar la inscripción al plan MAP del afiliado cuyo único servicio sea el 
cuidado social diurno; 

• Usted se inscribe en un programa de Exención de Servicios Basados en el Hogar y la 
Comunidad o se inscribe en un programa o se convierte en residente de un centro que está 
bajo los auspicios de la Oficina para Personas con Discapacidades del Desarrollo o la 
Oficina de Servicios de Alcoholismo y Abuso de Sustancias. 

• Es residente de un centro psiquiátrico operado por el estado 

Podemos pedirle que abandone el Plan 
Le pediremos que abandone UltraCare si: 

• Usted o un familiar o el cuidador informal u otra persona en el hogar tiene una conducta 
o comportamiento que afecte gravemente la capacidad del plan para brindar servicios. 

• Usted provee, a sabiendas, información fraudulenta en un formulario de inscripción o 
permite el uso indebido de una tarjeta de inscripción del programa MAP. 

• No completa ni envía ningún consentimiento o autorización necesarios. 
• No paga o no hace los arreglos necesarios para pagar el monto de dinero, según lo 

determinado por el Distrito Local de Servicios Sociales, adeudado al plan en concepto de 
reducción/excedente, dentro de los 30 días posteriores a la primera fecha de vencimiento 
de dicho monto.  Habremos hecho un esfuerzo razonable para cobrar. 

Antes de cancelar su inscripción involuntariamente, UltraCare obtendrá la aprobación de NYMC 
o de la entidad designada por el estado. La fecha efectiva de cancelación de la inscripción será el 
primer día del mes siguiente al mes en el que se procesa la cancelación de la inscripción. Si 
continúa necesitando servicios de atención a largo plazo basados en la comunidad, se le pedirá 
que elija otro plan o se lo asignará automáticamente a otro plan para brindarle cobertura para los 
servicios necesarios.   

COMPETENCIA CULTURAL O LINGÜÍSTICA 
UltraCare honra sus creencias y es sensible a la diversidad cultural.  Respetamos su cultura e 
identidad cultural y trabajamos para eliminar las diferencias culturales.  Tenemos una red de 
proveedores inclusiva y culturalmente competente, y promovemos y garantizamos la prestación 
de servicios de una manera culturalmente apropiada para todos los afiliados. Esto incluye, entre 
otros, aquellos con habilidades limitadas en inglés, diversos orígenes culturales y étnicos y 
diversas comunidades religiosas.  
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SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES COMO MIEMBRO 
UltraCare hará todo lo posible para garantizar que todos los miembros sean tratados con 
dignidad y respeto. Al momento de la inscripción, su administrador de cuidados le explicará sus 
derechos y responsabilidades. Si necesita servicios de interpretación, su administrador de 
cuidados se encargará de ellos. El personal hará todo lo posible para ayudarlo a ejercer sus 
derechos. 

Derechos del miembro 
• Tiene derecho a recibir la atención médicamente necesaria. 
• Tiene derecho al acceso oportuno a la atención y los servicios. 
• Tiene derecho a la privacidad sobre su historial médico y cuando recibe tratamiento. 
• Tiene derecho a obtener información sobre las opciones y alternativas de tratamiento 

disponibles y a que estas se presenten de una manera y en un idioma que comprenda.  
• Tiene derecho a obtener información en un idioma que comprenda; puede obtener 

servicios de traducción oral sin cargo. 
• Tiene derecho a obtener la información necesaria para dar su consentimiento informado 

antes del inicio del tratamiento. 
• Tiene derecho a ser tratado con respeto y dignidad. 
• Tiene derecho a obtener una copia de sus historiales médicos y a solicitar que estos se 

modifiquen o corrijan. 
• Tiene derecho a participar en las decisiones sobre su atención médica, incluido el derecho 

a rechazar el tratamiento. 
• Tiene derecho a estar libre de cualquier forma de restricción o aislamiento que se utilice 

como medio de coerción, disciplina, conveniencia o represalia. 
• Tiene derecho a recibir atención sin distinción de sexo, raza, estado de salud, color, edad, 

nacionalidad, orientación sexual, estado civil o religión. 
• Tiene derecho a que le informen dónde, cuándo y cómo obtener los servicios que necesita 

de su plan de atención administrada a largo plazo, incluido cómo puede obtener 
beneficios cubiertos de proveedores fuera de la red si no están disponibles en la red del 
plan. 

• Tiene derecho a presentar una queja ante el Departamento de Salud del Estado de Nueva 
York o su Departamento de Servicios Sociales local; y el derecho a utilizar el Sistema de 
Audiencias Justas del estado de Nueva York o una apelación externa del estado de Nueva 
York, cuando corresponda. 

• Tiene derecho a designar a una persona para que hable por usted sobre su atención y 
tratamiento. 

• Tiene derecho a solicitar la asistencia del programa de Defensoría del Participante. 
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Responsabilidades del miembro 
• Recibir servicios cubiertos a través de UltraCare. 
• Usar proveedores de la red de UltraCare para los servicios cubiertos en la medida en que 

estos estén disponibles. 
• Obtener autorización previa para los servicios cubiertos, excepto para los servicios 

cubiertos aprobados previamente o en caso de emergencia; Ser atendido por su médico si 
ocurre un cambio en su estado de salud. 

• Compartir información de salud completa y precisa con sus proveedores de atención 
médica. 

• Informar al personal de UltraCare sobre cualquier cambio en su salud e informar si no 
comprende o no puede seguir las instrucciones. 

• Seguir el plan de atención recomendado por el personal de UltraCare (con su opinión). 
• Cooperar y ser respetuoso con el personal de UltraCare y no discriminar al personal de 

UltraCare por motivos de raza, color, nacionalidad, religión, sexo, edad, capacidad 
mental o física, orientación sexual o estado civil. 

• Notificar a UltraCare dentro de los dos días hábiles posteriores a la recepción de servicios 
no cubiertos o no aprobados previamente. 

• Notificar a su equipo de atención médica de UltraCare con anticipación siempre que no 
esté en casa para recibir servicios o atención que se haya coordinado para usted. 

• Informar a UltraCare antes de mudarse permanentemente fuera del área de servicio o de 
cualquier ausencia prolongada del área de servicio. 

• Sus acciones si rechaza el tratamiento o no sigue las instrucciones de su cuidador; 
• Cumplir con las obligaciones financieras. 

Directivas anticipadas 
Las directivas anticipadas son documentos legales que garantizan que se cumplan sus 
solicitudes en caso de que no pueda tomar decisiones por sí mismo. Las directivas anticipadas 
pueden hacerse mediante un poder para decisiones de atención médica, un testamento vital o 
una orden de no resucitar. Estos documentos pueden indicar qué atención desea recibir en 
determinadas circunstancias y/o pueden autorizar a un familiar o amigo a tomar decisiones en 
su nombre. 

Tiene derecho a hacer las directivas anticipadas que desee. Es muy importante que 
documente cómo le gustaría que continúe su atención si ya no puede comunicarse con 
los proveedores de manera informada debido a una enfermedad o lesión. Comuníquese 
con su administrador de cuidados a fin de obtener ayuda para completar estos 
documentos. Si ya tiene una directiva anticipada, comparta una copia con su 
administrador de cuidados. 



-50- 
 

H0423_MEM23_2810s_C 10192022 
MBR 22.288s 
 

Información disponible, previa solicitud 

• Información sobre la estructura y el funcionamiento de UltraCare; 

• Criterios de revisión clínica específicos relacionados con una condición de salud y otra 
información que UltraCare considera al autorizar servicios; 

• Políticas y procedimientos sobre información médica protegida; 
• Descripción escrita de los acuerdos organizacionales y los procedimientos en curso del 

programa de control de calidad y mejora del desempeño; 
• Políticas de acreditación de proveedores; 

Una copia reciente del estado financiero certificado de UltraCare, y las políticas y 
procedimientos que utiliza UltraCare para determinar la elegibilidad de un proveedor 
dentro de la red. 

Servicios al Miembro de UltraCare 1-866-986-0356 (TTY: 711) 



 
 
 

NOTICE OF NON-DISCRIMINATION 
 
MetroPlus Health Plan complies with Federal civil rights laws. MetroPlus Health Plan does not 
exclude people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex. 

 
MetroPlus Health Plan provides the following: 
• Free aids and services to people with disabilities 

to  help  you communicate with us, such as: 
○ Qualified sign language interpreters 
○ Written information in other formats (large print, audio, 

accessible electronic formats, other formats) 
 
• Free language services to people whose 

first language is not English, such as: 
○ Qualified interpreters 
○ Information written in other languages 

If you need these services, call MetroPlus Health Plan 
at 1-800-303-9626. For TTY/TDD services, call 711. 
If you believe that MetroPlus Health Plan has not given you these services or treated you differently 
because of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with MetroPlus 
Health Plan by: 

 
 

Mail: 50 Water Street, 7th Floor, New York, NY 10004 
Phone: 1-800-303-9626 (for TTY/TDD services, call 711) 
Fax: 1-212-908-8705 
In person: 50 Water Street, 7th Floor, New York, NY 10004 
Email: Grievancecoordinator@metroplus.org 

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, 
Office for Civil Rights by: 

 
Web: Office for Civil Rights Complaint Portal at 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 
Mail: U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building 
Washington, DC 20201 
Complaint forms are available at 
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

Phone: 1-800-368-1019 (TTY/TDD 800-537-7697) 

mailto:Grievancecoordinator@metroplus.org
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


Language Assistance 
 

ATTENTION: Language assistance services, free of 
charge, are available to you. Call 1-800-303-9626 
(TTY: 711) . 

English 

ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia 
lingüística.  Llame al 1-800-303-9626 (TTY: 711). 

Spanish 

注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1-800-303-9626 
(TTY: 711). 

Chinese 

اذإ :ظةوملح  مقرب لتصا. ناجملاب لك رفاوتت ةیوغالل ةداعسمال اتمدخ نفإ ،ةغالل ركذا ثدحتت تكن 
TTY:711(9626-303-800-1) ملبكاوملصا اتفھ قمر

Arabic 

주의:  한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다 

1-800-303-9626 (TTY: 711)  번으로 전화해 주십시오. 

Korean 

ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги 
перевода.  Звоните 1-800-303-9626 (телетайп: TTY: 711). 

Russian 

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza 
linguistica gratuiti.  Chiamare il numero 1-800-303-9626 (TTY: 711). 

Italian 

ATTENTION : Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont proposés 
gratuitement.  Appelez le 1-800-303-9626 (TTY: 711). 

French 

ATANSYON: Si w pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd pou lang ki disponib gratis pou ou. 
Rele 1-800-303-9626 (TTY: 711). 

French Creole 

 פון רייפ יסעסווסער ףלהי אךפרשךאיי ארפ אןרהאפןענזע, שדיאי דטערראי אויב: אםזקמערפיוא
.(TTY: 711) 800-303-9626- 1 טפרו .לצאפא

Yiddish 

UWAGA: Jeżeli mówisz po polsku, możesz skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej. 
Zadzwoń pod numer 1-800-303-9626 (TTY: 711) 

Polish 

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng 
tulong sa wika nang walang bayad.  Tumawag sa 1-800-303-9626 (TTY: 711). 

Tagalog 

লক্ষ‍্য  করুনঃ িযদ আপদন বাা ল, ◌াকথা বেলত পােতন, ে◌◌াহতল দনঃেখচায় ভাষা সহ◌াে◌য়া পেদতষবা উপলক আেত। ফ ◌ান করুন ১- 
1-800-303-9626 (TTY: 711) 

Benga 

KUJDES: Nëse flitni shqip, për ju ka në dispozicion shërbime të asistencës 
gjuhësore, pa pagesë. Telefononi në 1-800-303-9626 (TTY: 711). 

Albanian 

ΠΡΟΣΟΧΗ: Αν μιλάτε ελληνικά, στη διάθεσή σας βρίσκονται υπηρεσίες γλωσσικής 
υποστήριξης, οι οποίες παρέχονται δωρεάν. Καλέστε 1-800-303-9626 (TTY: 711). 

Greek 

 1- ںیرکلاک۔ ںیہبیاتدس یںمتفمتمادخیکددمیکنابزوک آپ وت یں،ہےتلوب دورا آپ گرا: رداربخ
(TTY: 711) 800-303-9626 

Urdu 
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MULTI-LANGUAGE INSERT | 
MULTI-LANGUAGE INTERPRETER SERVICES  
 
English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our 
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 866.986.0356. Someone who speaks 
English and other languages can help you. This is a free service. 

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno  para responder cualquier pregunta 
que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, 
por favor llame al 866.986.0356. Alguien que hable español le podrá ayudar. Este es un 
servicio gratuito. 

Chinese Mandarin: 我们提供免费的翻译服务，帮助您解答关于健康或药物保险的任何疑 问。如
果您需要此翻译服务，请致电 866.986.0356。我们的中文工作人员很乐意帮助您。 这是一项免

费服务。

Chinese Cantonese: 您對我們的健康或藥物保險可能存有疑問，為此我們提供免費的翻譯 服

務。如需翻譯服務，請致電 866.986.0356。我們講中文的人員將樂意為您提供幫助。這 是一項
免費服務。

Tagalog:  Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang 
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot.  Upang 
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 866.986.0356. Maaari kayong tulungan 
ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo. 

French:  Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre à toutes vos 
questions relatives à notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au 
service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 866.986.0356. Un interlocuteur parlant  
Français pourra vous aider. Ce service est gratuit. 

Vietnamese:  Chúng tôi có dịch vụ thông dịch miễn phí để trả lời các câu hỏi về chương sức 
khỏe và chương trình thuốc men. Nếu quí vị cần thông dịch viên xin gọi 866.986.0356 sẽ có 
nhân viên nói tiếng Việt giúp đỡ quí vị. Đây là dịch vụ miễn phí . 

German:  Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem 
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 866.986.0356. 
Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos. 

Korean:  당사는 의료 보험 또는 약품 보험에 관한 질문에 답해 드리고자 무료 통역 서비스를 

제공하고 있습니다. 통역 서비스를 이용하려면 전화 866.986.0356 번으로 문의해 주십시오.  

한국어를 하는 담당자가 도와 드릴 것입니다. 이 서비스는 무료로 운영됩니다.
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Russian: Если у вас возникнут вопросы относительно страхового или 
медикаментного плана, вы можете воспользоваться нашими бесплатными 
услугами переводчиков. Чтобы воспользоваться услугами переводчика, 
позвоните нам по телефону 866.986.0356. Вам окажет помощь сотрудник, 
который говорит по-pусски. Данная услуга бесплатная. 

Arabic: مجرتمىعل لصولحل .الدین ویةالأد لدوجأوةصحلباقلعتتلةسئأ أي عنةبللإجا انیةجملايرفولاجمرتمالتادمخدمقناإنن 
 .انیةجمةدمخهذھ .كتداعبمس ربیةعلاثدتحی ما شخص مقویس .866.986.0356 ىعل ناب الصالات ىسو كیلعسلی ي،روف

Hindi: हमारे स्वास्थ्य या दवा की योजना के बारे म◌े◌ं आपके िकसी भी प्रश्न के जवाब देने के िलए हमारे पास मुफ्त 
दुभािषया सेवाएँ उपलब्ध ह◌ै◌ं. एक दुभािषया प्राप्त करने के िलए, बस हम◌े◌ं 866.986.0356 पर फोन कर◌े◌ं . कोई व्यिक्त 
जो िहन्दी बोलता है आपकी मदद कर सकता है. यह एक मुफ्त सेवा है.

Italian:  È disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande 
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 866.986.0356.  
Un nostro incaricato che parla Italianovi fornirà l'assistenza necessaria. È un servizio gratuito. 

Portuguese:  Dispomos de serviços de interpretação gratuitos para responder a qualquer 
questão que tenha acerca do nosso plano de saúde ou de medicação. Para obter um 
intérprete, contacte-nos através do número 866.986.0356. Irá encontrar alguém que fale o 
idioma  Português para o ajudar. Este serviço é gratuito. 

French Creole:  Nou genyen sèvis entèprèt gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen 
konsènan plan medikal oswa dwòg nou an.  Pou jwenn yon entèprèt, jis rele nou nan 
866.986.0356. Yon moun ki pale Kreyòl kapab ede w. Sa a se yon sèvis ki gratis. 

Polish:  Umożliwiamy bezpłatne skorzystanie z usług tłumacza ustnego, który pomoże w 
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania leków. Aby skorzystać z 
pomocy tłumacza znającego język polski, należy zadzwonić pod numer 866.986.0356. Ta 
usługa jest bezpłatna. 

Japanese: 当社の健康 健康保険と薬品 処方薬プランに関するご質問にお答えするため に、無
料の通訳サービスがありますございます。通訳をご用命になるには、 
866.986.0356 にお電話ください。日本語を話す人 者 が支援いたします。これは無料のサー ビ
スです。
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