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

Le damos la bienvenida al Programa Medicaid Advantage Plus (MAP) de MetroPlus UltraCare
(HMO D-SNP). El Programa MLTC esta disefiado para personas que tienen Medicare y Medicaid
y necesitan servicios de salud y Servicios y Apoyos a Largo Plazo Basados en la Comunidad
(CBLTSS, por sus siglas en inglés), como atencion en el hogar y cuidado personal, para
permanecer en sus hogares y comunidades el mayor tiempo posible.

Este manual le informa sobre los beneficios adicionales que cubre MetroPlus UltraCare (HMO D-
SNP) dado que usted esta inscrito en el Programa MAP de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP).
Tambien le informa como solicitar un servicio, presentar una queja o cancelar su afiliacion al
Programa MAP de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP). Los beneficios descritos en este manual
son adicionales a los beneficios de Medicare descritos en la evidencia de cobertura de MetroPlus
UltraCare (HMO D-SNP). Guarde este manual con la evidencia de cobertura de MetroPlus
UltraCare (HMO D-SNP). Necesitara ambos documentos para conocer 10s servicios cubiertos y
coémo obtenerlos.

AYUDA DE SERVICIOS AL MIEMBRO

Puede llamarnos en cualquier momento, las 24 horas del dia, los siete dias de la semana al nimero
de Servicios al Miembro que figura abajo.

Servicios al Miembro esté disponible para ayudarle:
24 horas al dia, 7 dias a la semana
Llame al 866.986.0356 (TTY: 711)

Para recibir este material en otros formatos, o para pedir servicios de traduccion a su idioma,
Ilame a la Linea de Ayuda de Servicios al Miembro 24/7.

ELEGIBILIDAD PARA INSCRIBIRSE EN EL PROGRAMA MAP

El MAP es un programa para personas que tienen Medicare y Medicaid. Usted es elegible para
afiliarse al Programa MAP si cumple con todos los siguientes requisitos:

1) Tiene 18 afios 0 mas;

2) Reside en el area de servicio del plan, que es el Bronx, Brooklyn, Manhattan, Queens y
Staten Island;

3) Tiene Medicaid,;

4) Tiene constancia de cobertura de la Parte A y B de Medicare;

5) Es elegible para el nivel de atencion de un hogar de reposo (al momento de la
inscripcion) usando la Evaluacion de Salud Comunitaria (CHA, por sus siglas en
inglés);
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6) Es capaz, en el momento de la inscripcion, de regresar o permanecer en su hogar y
comunidad sin poner en peligro su salud y seguridad;

7) Se espera que requiera, como minimo, uno de los siguientes Servicios y Apoyos a
Largo Plazo Basados en la Comunidad (CBLTCS, por sus siglas en inglés), cubiertos
por el plan Medicaid Advantage Plus, durante mas de 120 dias desde la fecha de
entrada en vigor de la inscripcion:

P00 T

g.

Servicios de enfermeria en el hogar

Terapias en el hogar

Servicios de asistencia médica domiciliaria

Servicios de cuidado personal en el hogar

Atencion médica diurna para adultos

Servicio privado de enfermeria, o

Servicios de Asistencia Personal Dirigidos por el Consumidor; y

8) Debe inscribirse en el Plan MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) Medicare Advantage
Dual Special Needs.

Debe elegir uno de los médicos del plan, para que sea su proveedor de atencion primaria (PCP,
por sus siglas en inglés). Si en el futuro decide cambiar su plan Medicare, también tendra que
dejar el MAP de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP).

La cobertura que se explica en este manual entra en vigor en la fecha de entrada en vigor de su
inscripcion en el programa MAP de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP). La inscripcion en el
programa MAP es voluntaria.

Programa de Evaluador Independiente de Nueva York (NY1AP) — Proceso de evaluacion inicial

El NYIAP hara una evaluacion especial en el caso de las personas que hayan expresado interés en
inscribirse en un plan Managed Long Term Care. El proceso de evaluacion inicial requiere
contestar lo siguiente:

e Evaluacion de Salud Comunitaria (CHA): La CHA (siglas en inglés de la evaluacion
de salud comunitaria) se usa para determinar si usted necesita cuidado personal o
servicios de asistencia personal dirigidos por el consumidor (PCS/CDPAS) y si es
elegible para inscribirse en un plan MLTC.
e Citaclinicay orden del profesional (PO): La orden del profesional (PO, por sus siglas
en inglés) documenta su cita clinica e indica:
O (que usted necesita ayuda con sus actividades cotidianas, y
0 que su estado de salud es estable, de modo que puede recibir PCS o CDPAS en su
domicilio.

El NYIAP programara tanto la CHA como la cita clinica. La CHA seré contestada por un
enfermero registrado capacitado. Después de la CHA, un profesional clinico del NYIAP hara una
cita clinica 'y una PO unos dias despues.
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MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) usara los resultados de la CHA y la PO para determinar qué
tipo de ayuda necesita usted y para elaborar su plan de atencion. Si su plan de atencién propone
PCS o CDPAS durante mas de 12 horas al dia en promedio, serd necesario que el Panel de
Revision Independiente (IRP, por sus siglas en inglés) del NYIAP haga una revisién por separado.
El IRP es un panel de profesionales médicos que revisaran su CHA, PO, plan de atencién y otros
documentos médicos necesarios. Si se necesita mas informacion, un miembro del panel puede
solicitar examinarlo o conversar con usted sobre sus necesidades. EI IRP hara una recomendaciéon
a MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) acerca de si el plan de atencién satisface sus necesidades.

Una vez que el NYIAP complete los pasos de la evaluacion inicial y determine que usted es
elegible para el plan Managed Long Term Care de Medicaid, usted podra elegir en qué plan
MLTC desea inscribirse. Dado que también esta inscrito en Medicare para este mismo plan, usted
ha

decidido combinar sus beneficios e inscribirse en MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP).

¢ Cémo me inscribo?

Inscribirse en UltraCare (HMO D-SNP) es facil. Nuestro personal puede ayudarlo en cada paso del
camino, tal como se establece a continuacion.

Usted, su familia/cuidador u otra persona que le ayuda a recibir los servicios médicos puede llamar
a UltraCare (HMO D-SNP) por teléfono. Nuestro personal esta disponible durante el horario de
atencion habitual, de 8 a.m. a 8 p.m. para hablar con usted sobre el programa Medicare +
Medicaid/MAP y comenzar con el proceso. Solo llamenos y diganos que esta interesado en obtener
mas informacion sobre el programa. Llame al 866.986.0356 (TTY: 711).

Un representante de UltraCare (HMO D-SNP) hablara con usted y le explicara el programa y los
beneficios. El representante determinara si usted es elegible para Medicare (si tiene las Partes Ay
B), retine los requisitos de edad del plan, reside en nuestra area de servicio, tiene o esta interesado
en los beneficios de Medicaid o necesita servicios y apoyos a largo plazo durante mas de 120 dias
consecutivos.

Si usted esta interesado en inscribirse, nuestro personal lo contactard con un representante de ventas
autorizado quién le explicara los beneficios de UltraCare por teléfono o programara una cita en su
hogar. Durante la cita, el representante de ventas le proveera informacion detallada sobre el paquete
de beneficios de UltraCare, la red de proveedores, los beneficios de farmacia de la Parte D, y
respondera cualquier pregunta que tenga.

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

La inscripcion en UltraCare (HMO D-SNP) es voluntaria. Si desea inscribirse (o inscribir a

alguien) puede llamar a UltraCare (HMO D-SNP). La Administracion de Recursos Humanos de la

Ciudad de NY o el Departamento de Servicios Sociales local debe revisar y aprobar su elegibilidad
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para Medicaid.

En vigor desde el 16 de mayo de 2022, el Centro de Inscripcion y Evaluacion sin Conflictos
(CFEEC, por sus siglas en inglés) se conoce como el Programa del Evaluador Independiente de
Nueva York (NYIAP, por sus siglas en inglés). EI NYIAP administraré el proceso de evaluacion
inicial. EI NYI1AP empezara a incluir solicitudes aceleradas cuando se necesite una respuesta
rapida. El proceso de evaluacion inicial requiere contestar lo siguiente:

e Evaluacion de Salud Comunitaria (CHA): La CHA (siglas en inglés de la evaluacion
de salud comunitaria) se usa para determinar si usted necesita cuidado personal o
servicios de asistencia personal dirigidos por el consumidor (PCS/CDPAS) y si es
elegible para inscribirse en un plan MLTC.
e Citaclinicay orden del profesional (PO): La orden del profesional (PO, por sus siglas
en inglés) documenta su cita clinica e indica:
O (que usted necesita ayuda con sus actividades cotidianas, y
0 que su estado de salud es estable, de modo que puede recibir PCS o CDPAS en su
domicilio.

El NYIAP programara tanto la CHA como la cita clinica. La CHA sera contestada por un
enfermero registrado capacitado. Después de la CHA, un profesional clinico del NYIAP hara una
cita clinica y una PO unos dias después.

UltraCare (HMO D-SNP) usara los resultados de la CHA y la PO para determinar qué tipo de
ayuda necesita usted y para elaborar su plan de atencion. Si su plan de atencion propone PCS o
CDPAS durante mas de 12 horas al dia en promedio, serd necesario que el Panel de Revision
Independiente (IRP, por sus siglas en inglés) del NYIAP haga una revision por separado. El IRP es
un panel de profesionales médicos que revisaran su CHA, PO, plan de atencion y otros documentos
médicos. Si se necesita mas informacion, un miembro del panel puede examinarlo o conversar con
usted sobre sus necesidades. EI IRP hara una recomendacion a UltraCare (HMO D-SNP) acerca de
si el plan de atencién satisface sus necesidades.

Una vez que el NYIAP complete los pasos de la evaluacion inicial y determine que usted es
elegible para el plan Managed Long Term Care de Medicaid, y de que usted haya aceptado el plan
de atencidn elaborado para usted, podréa elegir en qué plan Managed Long Term Care desea
inscribirse.

Una vez que New York Medicaid Choice (NYMC) y MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) han
determinado que usted es elegible para inscribirse, su solicitud de Medicare se presentara 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) confirman su inscripcion en MetroPlus
UltraCare (HMO D-SNP), la solicitud y el correspondiente acuerdo de inscripcion del MAP se
presentara a NYMC. Todas las solicitudes de inscripcion deben firmarse, a mas tardar, el dia 15 del
mes para que la solicitud sea revisada y presentada a NYMC antes del mediodia del 20 del mes
para garantizar una fecha de entrada en vigor el primer dia del mes siguiente. Si se recibe su
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solicitud de inscripcion después del dia 20 del mes, la inscripcion entrard en vigor el primer dia del
segundo mes. En el momento de la inscripcidn, se le informara la fecha efectiva de entrada en
vigor. Si cambia la fecha de entrada en vigor, MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) le informara la
fecha de entrada en vigor modificada. Los miembros de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)
recibirdn una carta de confirmacidon de inscripcion que establecera la fecha de entrada en vigor.

Recibira su tarjeta de identificacion de miembro de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) dentro de
los 10 dias calendario posteriores a la fecha de entrada en vigor de su inscripcién después de que su
solicitud sea verificada y aprobada por CMS. Si recibimos y procesamos su solicitud de inscripcion
después del dia 20 del mes, es posible que no reciba su tarjeta de identificacion antes de la fecha de
entrada en vigor. Puede usar su carta de confirmacion de inscripcion como prueba de cobertura si
tiene una cita con el médico o si necesita medicamentos recetados y no tiene su tarjeta de
identificacion. También puede llamar a la Linea de Ayuda de Servicios al Miembro 24/7 de
MetroPlus UltraCare (D-SNP) al 866.986.0356 (TTY: 711) y verificaremos su elegibilidad con su
proveedor.

Si los CMS rechazan la solicitud de inscripcion, después de que se haya presentado la inscripcion a
NYMC, MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) lo notificara a NYMC dentro de los cinco (5) dias
posteriores a la recepcion del rechazo y usted recibira una carta de denegacion de la inscripcion.

Cancelacion o retiro de la solicitud

Si decide que no desea inscribirse en MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP), puede retirar su
solicitud de inscripcion antes de la fecha de entrada en vigor. En ese caso, debemos recibir su
solicitud verbal o escrita antes del dia 20 del mes anterior a la fecha de entrada en vigor. UltraCare
notificard a NYMC de su retiro y le enviaremos por correo un aviso de confirmacion de la
cancelacion.

Si necesita servicios de atencion a largo plazo, es posible que deba contactarse con New York
Medicaid Choice al 888.401.6582, o TTY: 888.329.1541.

Tarjeta de identificacion de miembro del plan

Recibira su tarjeta de identificacion de miembro de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) dentro de
los 14 dias calendario posteriores a la fecha de entrada en vigor de su inscripcion. Verifique que toda
la informacion de la tarjeta sea correcta. Lleve su tarjeta de identificacion con usted en todo momento
junto con su tarjeta de Medicaid. En caso de pérdida o robo de la tarjeta, comuniquese con Servicios
al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711).

SERVICIOS CUBIERTOS POR EL Programa MAP de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)

Deducibles y copagos de los servicios cubiertos por 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
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pruebas de laboratorio, estan cubiertos por Medicare y se describen en la evidencia de cobertura de
MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP). El capitulo 3 de la evidencia de cobertura de MetroPlus
UltraCare (HMO D-SNP) explica las reglas para acudir a los proveedores del plan y obtener
atencion en una situacion de emergencia medica o atencién de urgencia. Algunos servicios tienen
deducibles y copagos. Estos montos se muestran en la tabla de beneficios del capitulo 4 de la
evidencia de cobertura de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP), en la columna que dice “Monto
que debe pagar cuando reciba estos servicios cubiertos”. Dado que se inscribié en MetroPlus
UltraCare (HMO D-SNP), y tiene Medicaid, MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) pagara esos
montos. Usted no tiene que pagar estos deducibles y copagos, excepto los que se aplican a algunos
articulos de farmacia.

Si hay una prima mensual por los beneficios (consulte el capitulo 1 de la evidencia de cobertura
de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)), no tendra que pagar esa prima, ya que tiene Medicaid.
También cubriremos muchos servicios que no estan cubiertos por Medicare, pero que estan
cubiertos por Medicaid. Las secciones siguientes explican qué esta cubierto.

Servicios de administracion de cuidados

Como miembro de nuestro plan, usted recibira servicios de administracion de cuidados. Nuestro
plan le proporcionara un administrador de cuidados, que es un profesional de atencion médica,
generalmente un enfermero o un trabajador social. Su administrador de cuidados trabajara con
usted y su médico para decidir los servicios que necesita y desarrollar un plan de atencion. Su
administrador de cuidados también coordinara citas para cualquier servicio que necesite y
coordinara 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
Linea de Ayuda de Servicios al Miembro 24/7 al 866.986.0356 (TTY: 711) y un representante lo
ayudara.

Servicios cubiertos adicionales

Debido a que usted tiene Medicaid y califica para el programa MAP, nuestro Plan coordinara 'y
pagara los servicios sociales y de salud adicionales que se describen a continuacion. Puede recibir
estos servicios siempre y cuando sean médicamente necesarios. Su administrador de cuidados
identificara los servicios y proveedores que usted necesita. En algunos casos, es posible que
necesite una remision o una orden de su médico para recibir estos servicios. Usted debe obtener
estos servicios de los proveedores que formen parte de la red de MetroPlus UltraCare (HMO D-
SNP). Si no puede encontrar un proveedor en nuestro Plan, le daremos la atencion que necesita de
un proveedor fuera de la red. Antes de que pueda consultar al especialista fuera de la red, su PCP
debe solicitar una autorizacion previa. Para obtener la autorizacion previa, su PCP debe
suministrarnos cierta informacion. Una vez que tengamos toda la informacion que necesitamos,
tomaremos una decision dentro de los 14 dias 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 revision rapida si su PCP considera que una demora puede
provocar dafos graves a su salud. En tal caso, tomaremos una decision y le responderemos en el

-6-

Servicios al Miembro de MetroPlus UltraCare 866.986.0356 (TTY: 711) Diciembre de 2023



término de 72 horas. Puede contactarse con nuestra Linea de Ayuda de Servicios al Miembro 24/7
para obtener méas informacion sobre su solicitud.

Los siguientes servicios estan cubiertos por MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP):
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Servicio(s)

¢, Qué recibo?

Normas de cobertura

Rehabilitacién como
paciente ambulatorio

La fisioterapia son los
servicios de rehabilitacion
provistos por un fisioterapeuta
registrado y con licencia para
la reduccion maxima de la
discapacidad fisica 0 mental y
la restauracion del miembro a
su mejor nivel funcional. La
terapia ocupacional son los
servicios de rehabilitacion
provistos por un terapeuta
ocupacional registrado y con
licencia para la reduccion
méaxima de la discapacidad
fisica o mental y la
restauracion del miembro a su
mejor nivel funcional. La
terapia del habla y el lenguaje
hace referencia a los servicios
de rehabilitacion para la
reduccién maxima de la
discapacidad fisica 0 mental y
la restauracion del miembro a
su mejor nivel funcional.

Es posible que las terapias de
rehabilitacion también estén
cubiertas por Medicare. Debe
recibir los servicios de un
proveedor de la red de
MetroPlus UltraCare (HMO
D-SNP). Debe obtener una
autorizacion previa del Plan
para mas de 10 visitas al afio.
Su meédico debera
proporcionar érdenes escritas
firmadas al terapeuta de
rehabilitacion. UltraCare
ayudara a su proveedor de
rehabilitacion a obtener las
ordenes del médico, de ser
necesario.

Cuidado personal (como
asistencia para bafiarse, comer,
vestirse, ir al bafio y caminar)

El cuidado personal es una
asistencia parcial o total con
actividades, tales como la
higiene personal, ir al bafio,
tareas domesticas, vestirse,
alimentarse y tareas
funcionales de apoyo
nutricional y ambiental.

Debe recibir los servicios de
cuidado personal de la red de
proveedores de MetroPlus
UltraCare (D-SNP) y debe
obtener una autorizacion
previa del Plan. Su médico
debera proporcionar

ordenes escritas firmadas a la
agencia que provee el cuidado
personal. MetroPlus UltraCare
(HMO D-SNP) ayudaraasu
proveedor de cuidado personal
a obtener las érdenes del
médico, de ser necesario.

Servicios de atencion médica
a domicilio que no estan
cubiertos por Medicare,

Los servicios de atencion
médica a domicilio cubiertos
por Medicaid incluyen

Es posible que estos servicios
también estén cubiertos por
Medicare. Tendra que usar un
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Servicio(s)

¢, Qué recibo?

Normas de cobertura

entre ellos, enfermeria,
asistente para la salud en el
hogar, terapia ocupacional y
del habla y fisioterapia

servicios especializados no
cubiertos por Medicare (por
ejemplo, terapeuta fisico para
supervisar el programa de
mantenimiento para pacientes
que han alcanzado su maximo
potencial de restauracion 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
atencion aprobado.

proveedor de la red y obtener
una autorizacion previa del
plan. Su médico debera
proporcionar érdenes escritas
firmadas al proveedor de
atencion médica a domicilio.

Nutricion

Los servicios de nutricion
incluyen la evaluacion de las
necesidades nutricionales y de
los patrones alimenticios, o la
planificacion para proveer los
alimentos y las bebidas
apropiados para las
necesidades fisicas y médicas
del individuo y las
condiciones ambientales, o la
provision de educacion y
asesoramiento nutricional para
satisfacer las necesidades
normales y terapéuticas.

Es posible que estos articulos
estén cubiertos por Medicare.
Debe recibir los servicios de
un proveedor de la red de
MetroPlus UltraCare (HMO
D-SNP). Debe obtener una
autorizacion previa del Plan.
Su médico debera
proporcionar érdenes escritas
firmadas al proveedor.
UltraCare ayudara a su
proveedor a obtener las
oOrdenes del médico, de ser
necesario.

Servicios sociales médicos

Los servicios sociales médicos
incluyen la evaluacion 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
proveidos dentro de un plan de
cuidados.

Debe obtener los servicios
sociales médicos de la red de
proveedores de MetroPlus
UltraCare

(HMO D-SNP) y debe obtener
una autorizacion previa del
Plan.
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Servicio(s)

¢, Qué recibo?

Normas de cobertura

Comidas a domicilio 0
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
MetroPlus UltraCare (HMO
D-SNP) y debe obtener la
autorizacion previa del plan.

Cuidado social diurno

El cuidado social diurno es un
programa estructurado que
provee a las personas con una
discapacidad funcional
socializacion, supervision y
control, y nutricion en un
entorno seguro durante
cualquier parte del dia, 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
cuidador, y asistencia y
coordinacion del caso.

Debe obtener el cuidado social
diurno de la red de
proveedores de MetroPlus
UltraCare (HMO D-SNP) y
debe obtener una autorizacion
previa del Plan.

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 pablico al nivel
adecuado para la condicion del
miembro para obtener la
atencion 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 (HMO D-SNP) y
debe obtener una autorizacion
previa del Plan.

Servicios de enfermeria
privada

Proporciona asistente de
cuidados en el hogar, cuidado
de compaiiia y servicios de
trabajo domeéstico, y puede

Los servicios estan cubiertos
cuando el médico tratante
determina que son
médicamente necesarios. Los
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Servicio(s)

¢, Qué recibo?

Normas de cobertura

incluir servicios de enfermeria
en su hogar o lugar de
residencia.

servicios de enfermeria
pueden ser intermitentes, a
tiempo parcial o continuos.
Debe obtener una autorizacion
previa del Plan. Los servicios
deben proveerse de acuerdo
con el plan de tratamiento
escrito del médico que lo
ordena, un asistente medico
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
Educacion del Estado de NY
para ejercer como profesional
de enfermeria registrado o
profesional de enfermeria
practico con licencia.

Servicios odontoldgicos

Los servicios odontologicos
cubiertos por Medicaid
incluyen la atencion
odontologica preventiva,
profilactica médicamente
necesaria y otra atencién
odontoldgica, servicios,
suministros, examenes de
rutina, profilaxis (es decir,
tratamiento con fluoruro),
cirugia bucal (cuando no esté
cubierta por Medicare) y
prétesis dentales y aparatos
ortopédicos necesarios para
aliviar una afeccion médica
grave.

Los servicios odontologicos se
deben recibir a través de la red
odontoldgica DentaQuest y es
posible que se requiera una
autorizacion previa.

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

Apoyos sociales y ambientales
son servicios y elementos que
dan apoyo a las necesidades
médicas del miembro y estan
incluidos en el plan de
cuidados del miembro. Estos

Debe recibir los apoyos
sociales y ambientales de la
red de proveedores de
UltraCare y debe obtener una
autorizacion previa del Plan.
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Servicio(s)

¢, Qué recibo?

Normas de cobertura

servicios y articulos incluyen,
entre otros: tareas

de mantenimiento del hogar,
servicios de cuidado/tareas
domésticas, mejoras en la
vivienda y atencion de relevo.

Sistema de Respuesta ante
Emergencias Personales
(PERS, por sus siglas en
inglés)

El PERS es un dispositivo
electronico que permite que
ciertos pacientes de alto riesgo
pidan ayuda en caso de que
ocurra una emergencia fisica,
emocional o ambiental. En el
caso de una emergencia, se
recibe la sefial y un centro de
respuesta actua acorde.

Debe recibir el PERS de la red
de proveedores de MetroPlus
UltraCare (HMO D-SNP) y
debe obtener una autorizacion
previa del Plan.

Atencion médica diurna
para adultos

El cuidado meédico diurno para
adultos provee cuidados y
servicios en un centro de
cuidado meédico residencial o
en un lugar de cuidado
aprobado. Los centros de
cuidado médico diurno para
adultos estan bajo la direccion
médica de un médico y estan
disefiados para personas con
discapacidades funcionales,
pero que no estan confinadas
en su hogar. El cuidado
médico diurno para adultos
incluye los siguientes
servicios: médicos, de
enfermeria, de alimentacion y
nutricién, servicios sociales,
terapia de rehabilitacion y
odontologia, farmaceutica, y
otros servicios auxiliares, asi
como actividades recreativas
que son un programa
planificado de diversas
actividades significativas.

Para ser elegible, debe
requerir ciertos articulos o
servicios preventivos,
diagnosticos, terapéuticos y de
rehabilitacion o paliativos.
Debe obtener el cuidado
médico diurno para adultos de
la red de proveedores de
MetroPlus UltraCare (HMO
D-SNP) y debe obtener una
autorizacion previa del Plan.
Su meédico debera
proporcionar érdenes escritas
firmadas al proveedor de
cuidado médico diurno para
adultos de la red que
seleccione. MetroPlus
UltraCare (HMO D-SNP)
ayudara a su proveedor de
cuidado medico diurno para
adultos de la red a obtener las
ordenes del médico, de ser
necesario.

Atencién en un hogar de

La atencién en un hogar de

Es posible que estos servicios
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Servicio(s)

¢, Qué recibo?

Normas de cobertura

reposo no cubierta por
Medicare (solo se
proporciona si es elegible
para Medicaid institucional)

reposo es provista a los
miembros en un centro
autorizado.

también estén cubiertos por
Medicare. Su médico debera
acudir

al hogar de reposo. MetroPlus
UltraCare (HMO D-SNP)
ayudara a su proveedor a
obtener las 6rdenes del
médico, de ser necesario. La
asignacion permanente puede
estar cubierta solo si es
elegible para Medicaid
institucional. Debe utilizar un
proveedor/centro de lared y
obtener una autorizacién
previa del Plan.

Atencion de salud mental
para pacientes hospitalizados
superado el limite de
Medicare de 190 dias de
reserva de por vida

Usted tiene cobertura por dias
ilimitados de hospitalizacion de
salud mental, segln sea
médicamente necesario, mas
alla del limite de 190 dias de
reserva de por vida de
Medicare.

Debe utilizar un
proveedor/centro de lared y
obtener una autorizacioén previa
del Plan.

Audiologia (servicios de
audicién)

Servicios y productos de
audicion cubiertos por
Medicaid cuando son
médicamente necesarios para
aliviar la discapacidad causada
por la pérdida o el deterioro de
la audicion. Los servicios
incluyen la seleccion,
adaptacion y entrega de
audifonos; revisiones de
audifonos después de la
entrega, evaluaciones de
conformidad y reparaciones de
audifonos; servicios de
audiologia, incluso examenes
y pruebas, evaluaciones de
audifonos y recetas de
audifonos; y productos para
audifonos, incluso audifonos,

Es posible que estos servicios
también estén cubiertos por
Medicare. Debe obtener los
servicios de audiologia y de
audicion de lared de
proveedores de MetroPlus
UltraCare (HMO D-SNP) y
debe obtener una autorizacion
previa del Plan.
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Servicio(s)

¢, Qué recibo?

Normas de cobertura

moldes auriculares, accesorios
especiales y repuestos.

Equipo médico duradero
(DME)

El equipo médico duradero
esta 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 afeccion médica
especifica y que tienen las
siguientes caracteristicas:
pueden soportar el uso
repetido durante un periodo
prolongado;

se usan principal y
habitualmente para propdsitos
médicos;

generalmente no son Utiles si
no hay una enfermedad o
lesion;

y generalmente no se ajustan,
disefian o fabrican para el uso
de una persona especifica.
Cuando el equipo esté
destinado a ser utilizado por
un solo paciente, puede ser
personalizado o hecho a la
medida.

Es posible que estos articulos
estén cubiertos por Medicare.

Debe recibir el DME de un
proveedor de MetroPlus
UltraCare (HMO D-SNP) y
debe obtener una autorizacion
previa del Plan. Su médico
debera proporcionar ordenes
escritas firmadas al proveedor
de DME de la red. MetroPlus
UltraCare (HMO D-SNP)
ayudara a su proveedor de
DME a obtener las drdenes
del medico, de ser necesario.

Suministros médicos

Los suministros
médicos/quirdrgicos son
articulos para uso médico que
no sean medicamentos,
aparatos y dispositivos
ortopédicos y protésicos y
equipos médicos duraderos o
calzado ortopédico, que tratan
una afeccion médica
especifica, que generalmente
son consumibles, no
reutilizables, desechables, para
un proposito especifico y

Debe obtener los suministros
médicos quirurgicos y los
suministros para alimentacion
enteral y parenteral,
nutricionales y médicos de la
red de proveedores de
MetroPlus UltraCare (HMO
D-SNP), y debe obtener una
autorizacion previa del Plan.
Su médico debera
proporcionar érdenes escritas
firmadas al proveedor que lo
atiende. MetroPlus UltraCare
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Servicio(s)

¢, Qué recibo?

Normas de cobertura

generalmente no tienen valor
recuperable.

(HMO D-SNP) ayudara a su
proveedor a obtener las
ordenes del médico, de ser
necesario.

Protesis y ortopedia

Los aparatos y dispositivos
protésicos son aparatos

y dispositivos que reemplazan
cualquier parte faltante del
cuerpo. Los aparatos y
dispositivos ortéticos 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 estéa
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 fisica o el mal
funcionamiento de la amplitud
del movimiento en una parte
del tobillo o pie que esta
enferma o lesionada. 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.

Es posible que estos articulos
estén cubiertos por Medicare.

Usted debe recibir las protesis,
las ortesis y el calzado
ortopédico de un proveedor de
la red de MetroPlus UltraCare
(HMO D-SNP). Debe obtener
una autorizacion previa del
Plan. Su médico debera
proporcionar érdenes escritas
firmadas al proveedor que le
provee estos servicios.
MetroPlus UltraCare (HMO
D-SNP) ayudara a su
proveedor a obtener las
ordenes del médico, de ser
necesario.

Optometria (servicios
oftalmoldgicos)

Los servicios oftalmologicos
cubiertos por Medicaid
incluyen servicios de
optometristas, oftalmélogos y
dispensadores oftalmicos,
incluidos anteojos, lentes de
contacto médicamente
necesarios y lentes de
policarbonato, ojos artificiales

Es posible gque estos servicios
también estén cubiertos por
Medicare. Debe obtener los
servicios oftalmoldgicos de la
red de proveedores de
MetroPlus UltraCare (HMO
D-SNP) y debe obtener una
autorizacion previa del Plan.
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Servicio(s)

¢, Qué recibo?

Normas de cobertura

(en existencia o hechos a
medida), y ayudas y servicios
para baja vision. La cobertura
también incluye la reparacion
0 el reemplazo de partes. La
cobertura ademas incluye
examenes para el diagnéstico
y tratamiento de defectos
visuales y/o enfermedades de
la vista.

Los examenes para refraccion
estan limitados a cada dos (2)
afios, a menos que de otra
manera se justifique como
médicamente necesario. Los
anteojos no requieren cambio
con mayor frecuencia que cada
dos (2) afios, a menos que sea
médicamente necesario 0 que
los anteojos se pierdan, dafien
0 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
enfermeria especializada
puede recibir dichos servicios
de un asistente personal
dirigido por el consumidor
bajo la instruccion,
supervision y direccion del
afiliado o del representante
designado del afiliado.

Debe coordinar sus servicios
CDPAS con un intermediario
fiscal que trabaje con
MetroPlus UltraCare (HMO
D-SNP). Debe obtener una
autorizacion previa del Plan.

Servicios cubiertos de salud conductual (salud mental y adiccion)

Atencion ambulatoria de salud mental para adultos

e 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 mas independientes. Puede asistir varios dias a la semana, con
visitas de mas de una hora.
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e Hospitalizacion parcial (PH, por sus siglas en inglés): Un programa que brinda
tratamiento de salud mental
disefiado para estabilizar o ayudar con los sintomas agudos de una persona que puede
necesitar hospitalizacion.

Atencion ambulatoria de salud mental de rehabilitacion para adultos

e Tratamiento Asertivo en la Comunidad (ACT, por sus siglas en inglés): EI ACT es un
enfoque en equipo que ofrece
tratamiento, apoyo Yy servicios de rehabilitacion. Muchos servicios son provistos en la
comunidad o en el lugar donde vive por el personal de ACT. EI ACT es para personas a
las que se les ha diagnosticado una enfermedad mental grave o problemas emocionales.

e Tratamiento y servicios de rehabilitacion de salud mental como paciente
ambulatorio (MHOTRS, por sus siglas en inglés): Un programa que brinda
tratamiento, evaluacién y control de sintomas. Los servicios pueden incluir terapias
individuales y grupales en una clinica de su comunidad.

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

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

Servicios de recuperaciéon y empoderamiento orientados a la comunidad (CORE):

Programa de recuperacion centrado en la persona, con apoyos maviles de salud conductual

para ayudar a desarrollar habilidades y promover la participacion comunitaria y la

independencia. Los servicios CORE estan 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 a otra persona o remitirse a si mismo a los Servicios

CORE.

¢ Rehabilitacion psicosocial (PSR, por sus siglas en inglés): Este servicio ayuda con las
habilidades para la vida, como formar vinculos sociales; encontrar o conservar un
trabajo; iniciar o regresar a la escuela; y usar recursos de la comunidad.

e Apoyo y tratamiento psiquiatrico comunitario (CPST, por sus siglas en inglés):
Este servicio le ayuda a controlar sus sintomas mediante asesoramiento y tratamiento
clinico.

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

e Servicios de empoderamiento — Apoyos de personas en situacion similar: Este servicio
lo conecta con especialistas en situacion similar, que han pasado por el proceso de
recuperacion. Recibira apoyo y asistencia para aprender a:

e vivir con problemas de salud y ser independiente,

e ayudarle a tomar decisiones sobre su propia recuperacion, y
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e encontrar recursos y apoyos naturales.

Servicios en caso de crisis de salud mental para adultos

e Programa integral de emergencias psiquiatricas (CPEP, por sus siglas en inglés):
Programa hospitalario que brinda apoyos en caso de crisis y camas para observacion
prolongada (hasta 72 horas) para personas que necesitan servicios de salud mental de
emergencia.

e Servicios maviles y telefonicos en caso de crisis: Un servicio dentro de la comunidad
que responde a las personas que tienen una crisis de salud mental o de adiccion.

e Programas residenciales en caso de crisis: Una residencia a corto plazo que brinda
servicios las 24 horas del dia, hasta 28 dias, para personas que tienen sintomas de salud
mental o desafios de la vida diaria que empeoran los sintomas. Los servicios pueden
ayudar a evitar una estadia hospitalaria y respaldar el regreso a la comunidad.

Servicios ambulatorios de adicciones para adultos

Los Centros de Tratamiento de Opioides (OTC, por sus siglas en inglés) son centros
certificados por la Oficina de Servicios y Apoyos a la Adiccion, en 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
orientacion

psicoldgica y servicios educativos. En muchos casos, puede recibir servicios continuos en
una clinica OTP durante toda su vida.

Servicios residenciales de adicciones para adultos

Los servicios residenciales de adicciones son para personas que necesitan apoyo las 24 horas
para su recuperacion en un entorno residencial. Estos servicios de adicciones ayudan a
mantener la recuperacion a traves de un entorno estructurado y libre de sustancias. Puede
obtener apoyo grupal y aprender habilidades que lo ayuden a recuperarse.

Servicios de rehabilitacion de adicciones para pacientes adultos hospitalizados

Los Centros de Tratamiento de Adicciones Operados por el Estado (ATC, por sus siglas
en inglés) brindan atencion que responde a las necesidades y apoya la recuperacion a largo
plazo. El personal de cada centro esta capacitado para ayudar con multiples afecciones, como
enfermedades mentales. También apoyan la planificacion de los cuidados posteriores. Los
tipos de servicios de tratamiento de adicciones varian segun el centro, pero pueden incluir
tratamiento asistido por medicamentos, ludopatia, tratamiento especifico de género para
hombres 0 mujeres, etc.

Los programas de rehabilitacion de adicciones para pacientes hospitalizados pueden
brindarle un entorno seguro de evaluacién, tratamiento y rehabilitacién para trastornos por
consumo de sustancias. Estos centros ofrecen atencion supervisada en todo momento por
personal médico las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los servicios para pacientes
hospitalizados incluyen el control de los sintomas relacionados con la adiccion y la
supervision de las complicaciones fisicas y mentales causadas por el consumo de sustancias.
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Los programas de desintoxicacion supervisada médicamente para pacientes
hospitalizados ofrecen tratamiento para pacientes hospitalizados en caso de abstinencia
moderada e incluyen supervision bajo el cuidado de un médico. Algunos de los servicios que
puede recibir son una evaluacion médica dentro de las veinticuatro (24) horas de la admision
y supervision médica de las condiciones de intoxicacion y abstinencia.

Limitaciones
e Los cuidados en un hogar de reposo estan cubiertos para las personas que se consideran
que han sido asignadas permanentemente a un hogar de reposo, siempre y cuando sean
elegibles para la cobertura institucional de Medicaid.

e Lafdérmulaenteral y los suplementos nutricionales estan limitados a las personas que no
pueden obtener la nutricion a través de cualquier otro medio, y a las condiciones
siguientes:

1) personas alimentadas por tubo que no pueden masticar o tragar alimentos y deben
obtener la nutricion a través de una formula por medio de un tubo; y

2) personas con trastornos metabdlicos congeénitos raros que requieren formulas médicas
especificas para proporcionar nutrientes esenciales no disponibles por ningan otro
medio.

En ciertas condiciones, los adultos que tengan VIH, sida u otras enfermedades o afecciones
relacionadas con el VIH pueden ser elegibles para recibir nutricion oral adicional.

La cobertura de ciertas enfermedades hereditarias del metabolismo de aminoacidos y acidos
organicos debe incluir productos alimenticios sélidos que son bajos en proteinas o que contienen
proteinas modificadas.

Telesalud

Usted puede recibir algunos servicios por telesalud, cuando sea apropiado. Usted puede decidir si
desea recibir servicios en persona o por telesalud. Si tiene preguntas adicionales sobre la telesalud,
consulte a su administrador de cuidados.

Coémo recibir atencion fuera del area de servicio

Debe informar a su administrador de cuidados cuando viaje fuera de su area de cobertura. Si
necesita servicios fuera de su area de cobertura, debe comunicarse con su administrador

de cuidados para que lo ayude a coordinar dichos servicios.

Servicio de emergencia

Un servicio de emergencia significa la aparicion repentina de una condicion que representa una
amenaza grave para su salud. Para las emergencias médicas, llame al 911. No se requiere una
autorizacion previa para los servicios de emergencia. Sin embargo, debe notificar a MetroPlus
UltraCare (HMO D-SNP) en un plazo de 24 horas de la emergencia. Es posible que necesite
servicios de atencion a largo plazo que solo pueden brindarse a través de MetroPlus UltraCare
(HMO D-SNP).
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Si es hospitalizado, un familiar u otro cuidador debe comunicarse con MetroPlus UltraCare
(HMO D-SNP) dentro de las 24 horas posteriores al ingreso. Su administrador de cuidados
suspendera sus servicios de atencion domiciliaria y cancelard las otras citas, segun sea necesario.
Asegurese de notificarle a su médico de atencion primaria o al planificador del alta hospitalaria
gue se comunique con MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) para que podamos trabajar con ellos
para planificar su atencion una vez que le den el alta del hospital.

Procedimientos para la atencion de transicion

Los afiliados nuevos de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) pueden continuar un tratamiento
continuo durante un periodo de transicion de hasta 60 dias desde la inscripcion con un proveedor
de atencion médica fuera de la red si el proveedor acepta el pago a la tarifa del plan, si cumple con
la garantia de calidad y con otras politicas de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) y si
proporciona informacion médica sobre la atencion al plan.

Si su proveedor abandona la red, se puede seguir con un tratamiento continuo durante un periodo
de transicion de hasta 90 dias si el proveedor acepta el pago a la tarifa del plan, si cumple con la
garantia de calidad del plan y con otras politicas, y si proporciona informacién médica sobre la
atencion al plan.

Money Follows the Person (MFP)/Open Doors

Esta seccidn explica los servicios y apoyos que estan disponibles a través de Money Follows the
Person (MFP)/Open Doors. MFP/Open Doors es un programa gque puede ayudarlo a mudarse

de un hogar de reposo a su hogar o residencia en la comunidad. Es posible que califique para
MFP/Open Doors si usted:

e Havivido en un hogar de reposo durante tres meses 0 mas, y

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

e Dandole informacion sobre los servicios y apoyos en la comunidad;

e Buscando servicios que se ofrecen en la comunidad para ayudarlo a ser independiente; y

e Visitandolo o Ilamandolo después de la mudanza para asegurarse de que tiene lo que

necesita en el hogar.

Para obtener mas informacion sobre MFP/Open Doors, 0 para programar una visita de un colega
0 especialista en transicion, llame a la New York Association on Independent Living al
844.545.7108, o envie un correo electronico a mfp@health.ny.gov. También puede visitar el
sitio web de MFP/Open Doors en health.ny.gov/mfp o en ilny.org.

SERVICIOS DE MEDICAID QUE NUESTRO PLAN NO CUBRE

Hay algunos servicios de Medicaid que MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) no cubre, pero es
posible que estén cubiertos por Medicaid regular. Usted puede obtener estos servicios de
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cualquier proveedor que acepte Medicaid usando su tarjeta de beneficios de Medicaid. Llame a
Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711).

Si tiene alguna pregunta sobre si un beneficio tiene cobertura de MetroPlus UltraCare (HMO D-
SNP) o Medicaid. Algunos de los servicios cubiertos por Medicaid usando su tarjeta de beneficios
de Medicaid incluyen:

Farmacia:

La mayoria de los medicamentos recetados estan cubiertos por la Parte D de Medicare de
MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP), como se describe en la Seccién 6 de la evidencia de
cobertura (EOC) de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP). Es posible que Medicaid regular cubra
algunos medicamentos que no cubre la Parte D de Medicare de MetroPlus UltraCare (HMO D-
SNP). Medicaid también puede cubrir algunos medicamentos que nosotros denegamos.

Ciertos servicios de salud mental, entre ellos:

e Servicios de administracion de cuidados de Health Home (HH) y Health Home Plus
(HH+)

e Servicios de rehabilitacion brindados a residentes de residencias comunitarias (CR, por
sus siglas en inglés) con licencia de la OMH y Programas de Tratamiento Basados en la
Familia

e Tratamiento diurno de la OMH

¢ Rehabilitacion residencial para jovenes de OASAS

¢ Clinicas comunitarias certificadas de salud conductual (CCBHC, por sus siglas en inglés)

e Centro de tratamiento residencial (RTF, por sus siglas en inglés) de la OMH

Para los afiliados a MAP hasta los 21 afios:
e Servicios de Apoyo y Tratamiento para Nifios y Familias (CFTSS)

e 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:
e Tratamientos a largo plazo
e Tratamiento diurno
e Coordinacion de Servicios de Medicaid
e Servicios recibidos en virtud de Exenciones de Servicios Basados en el Hogar y en la
Comunidad

Otros servicios de Medicaid:
e Terapia de control directo para la TB (tuberculosis)
e Administracion de casos COBRA para el VIH
e Medicamentos para mejorar la ovulacién que sean medicamente necesarios, y
servicios médicos relacionados con la prescripcion y vigilancia del uso de dichos
medicamentos, para los miembros que cumplan con los criterios.
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Planificacion familiar
e Los miembros pueden acudir a cualquier médico o clinica de Medicaid que brinde
atencion de planificacion familiar. No necesita remision de su proveedor de atencion
primaria (PCP).

SERVICIOS NO CUBIERTOS POR METROPLUS ULTRACARE (HMO D-SNP) NI
MEDICAID

Usted debe pagar los servicios que no estan cubiertos por MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) ni
por Medicaid si su proveedor le informa por adelantado que estos servicios no estan cubiertos Y
usted acepta pagar por ellos. Algunos ejemplos de servicios no cubiertos por MetroPlus UltraCare
(HMO D-SNP) ni por Medicaid son:

e Cirugia cosmética si no es medicamente necesaria
e Articulos personales o de bienestar

e Servicios de un proveedor que no forma parte del plan, cuando no se trate de una
emergencia médica (a menos que MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) lo autorice para
acudir a ese proveedor)

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711).

PROCESOS PARA LA AUTORIZACION DE SERVICIOS, LAS APELACIONES Y LAS
QUEJAS

Usted tiene Medicare y también recibe ayuda de Medicaid. La informacion de esta seccion explica
sus derechos para todos sus beneficios de Medicare y la mayoria de sus beneficios de Medicaid.
En la mayoria de los casos, utilizard un solo proceso para sus beneficios de Medicare y de
Medicaid. 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 pagina 30 para obtener mas informacién
sobre el proceso de apelaciones externas.

Seccion 1: Solicitud de autorizacion de servicio (también conocida como solicitud de decision
de cobertura)

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

Cuando solicita la aprobacion de un tratamiento o servicio, se denomina solicitud de
autorizacion de servicio (también conocida como solicitud de decision de cobertura). Para
obtener una solicitud de autorizacion de servicio, usted o su proveedor pueden llamar de manera
gratuita al nimero de Servicios al Miembro, 866.986.0356 (TTY: 711) o enviar su solicitud por
escrito a:
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MetroPlus Health Plan
Utilization Management
50 Water Street, 7th fl.
New York, NY 10004

Autorizaremos los servicios por una cantidad determinada y por un periodo de tiempo especifico.
Esto se conoce como
periodo de autorizacion.

Autorizacion previa

Algunos servicios cubiertos requieren autorizacién previa (aprobacién por adelantado) del
Departamento de Administracion de Uso de UltraCare (D-SNP) antes de recibirlos. Usted o alguien
de su confianza puede solicitar una autorizacién previa. Se debe obtener la aprobacion de los
siguientes tratamientos y servicios antes de recibirlos:

Atencidn hospitalaria para pacientes hospitalizados

Servicios de radiodiagndstico (tomografia computarizada / imagen por resonancia magnética /
angiografia por resonancia magnética y tomografia por emision de positrones)
Audifonos

Servicios integrales de odontologia

Determinados servicios oftalmoldgicos cubiertos por Medicaid

Atencion de salud mental para pacientes hospitalizados

Hospitalizacién parcial

Centro de enfermeria especializada

Servicios de rehabilitacion cardiaca y pulmonar

Terapia de ejercicios supervisados (TES)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla)
Servicios de ambulancia sin caracter de emergencia

Protesis/suministros médicos y equipo médico duradero (DME)

Servicios y suministros para diabéticos

Medicamentos de la Parte B de Medicare

Atencion de una agencia de salud en el hogar

Terapia de infusion en el hogar

Servicios del Programa de Tratamiento para Opioides (Servicios para pacientes hospitalizados)
Acupuntura (para tratar dolor lumbar cronico)

Servicios quiropracticos

Servicios de enfermeria privada

Servicios de cuidado personal

Nutricion

Servicios sociales médicos

Apoyos sociales y ambientales

Comidas en congregacion y de entrega a domicilio

Atencion médica diurna para adultos

Cuidado social diurno

Servicios de respuesta ante emergencias personales (PERS)
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Servicios de asistencia personal dirigidos por el consumidor (CDPAS)
Atencion en un hogar de reposo no cubierta por Medicare

Podologia

Transporte en casos que no son de emergencia

Para obtener la aprobacion para estos servicios o tratamientos, llame a nuestro nimero gratuito de
Linea de Ayuda de Servicios al Miembro 24/7 al 866.986.0356 (TTY: 711). Usted 0 su médico
también puede presentar una solicitud de autorizacion de servicio por fax al 212.908.3126 o por
correo a:

MetroPlus Health Plan
Utilization Management
50 Water Street, 7th fl.
New York, NY 10004

Revision concurrente

Tambien puede solicitar al Departamento de Administracién de Uso de UltraCare (D-SNP) recibir
una mayor cantidad de un servicio que recibe actualmente. Esto se denomina revision
concurrente.

Revision retrospectiva

A veces, realizaremos una revision de la atencion que recibe para verificar si ain la necesita.
Tambien revisaremos otros tratamientos y servicios que ya recibid. Esto se denomina revision
retrospectiva. Le informaremos si haremos estas revisiones.

¢ Qué sucede después de gue recibimos la solicitud de autorizacion de servicio?

El plan de salud tiene un equipo de revision para asegurarse de que usted reciba los servicios a los
que tiene derecho. EIl equipo de revision estd formado por medicos y enfermeros. Su trabajo es
asegurarse de que los tratamientos o servicios que usted solicitd sean médicamente necesarios y
adecuados para usted. Para hacerlo, comparan el plan de tratamiento

con los estandares médicos aceptados.

Podemos decidir denegar una solicitud de autorizacion de servicio o aprobarla por una cantidad
inferior a la que solicit6. Un profesional de atencion médica calificado tomara estas decisiones.
Si decidimos que un servicio que solicité no es médicamente necesario, un revisor clinico tomara
la decision. Un revisor clinico puede ser un médico, un enfermero o un profesional de atencion
médica que generalmente provee la atencion que usted solicitd. Puede solicitar los estandares
médicos especificos, denominados criterios de revision clinica, que se utilizan para tomar la
decision de la necesidad médica.

Después de recibir su solicitud, la revisaremos a través del proceso estandar o rapido. Usted o
su proveedor pueden solicitar una revision rapida si usted o su proveedor consideran que una
demora puede provocar dafios graves a su salud. Si denegamos su solicitud de una revision
rapida, le informaremos y gestionaremos su solicitud mediante el proceso de revision estandar.
En todos los casos, revisaremos su solicitud tan pronto como su afeccion médica nos lo requiera,
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pero nunca excederemos los plazos que se mencionan abajo. A continuacion encontrard méas
informacidn sobre el proceso rapido.

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 decision. Le explicaremos qué
opciones tiene si no esta de acuerdo con nuestra decision.

Proceso estandar
Generalmente, usamos el plazo estdndar para darle nuestra decision sobre su solicitud de un
articulo, servicio o tratamiento médico, a menos que hayamos acordado usar los plazos rapidos.

e Una revision estandar para una solicitud de autorizacion previa significa que le daremos
una respuesta dentro de los 3 dias habiles posteriores a la fecha en que tengamos toda la
informacidn que necesitamos, pero a mas tardar a los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud. Si su caso es una revision concurrente en la que solicita un
cambio en un servicio que ya esta recibiendo, tomaremos una decision dentro de 1 dia habil cuando
tengamos toda la informacion que necesitamos, pero le responderemos a mas tardar a los 14 dias
calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.

e Podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si nos solicita mas tiempo o si
necesitamos informacion (tales como historiales médicos de proveedores fuera de la red)
que podria beneficiarlo. Si decidimos extender el plazo para tomar la decision, le
informaremos por escrito qué informacion se necesita y por qué la demora es para su
bien. Tomaremos una decision tan pronto como podamos cuando recibamos la
informacion necesaria, pero a més tardar a los 14 dias desde la fecha en que solicitamos
mas informacion.

e Si cree que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar una queja rapida.
Cuando presenta una queja rapida, le daremos una respuesta a la misma dentro de 24
horas. (EI proceso para presentar una queja es diferente del proceso para
autorizaciones de servicio y apelaciones. Para obtener mas informacion sobre el proceso
para presentar quejas, incluso quejas rapidas, consulte la seccion 5: Qué hacer si tiene una
queja sobre nuestro Plan).

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

e Sirespondemos que si de forma parcial o total a su solicitud, autorizaremos el
servicio o tratamiento, o le daremos el articulo que solicito.

e Sirespondemos que no de forma parcial o total a su solicitud, le enviaremos un aviso
de decision de apelacion que explica el motivo de la denegacion. Puede ver mas
informacidn sobre cémo apelar esta decision en la seccion 2: Apelaciones de nivel 1.

Proceso rapido

Si su salud lo requiere, solicitenos una autorizacion rapida de servicios.
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e Una revision rapida de una solicitud de autorizacion previa significa que le
responderemos en un plazo de 1 dia habil a partir de la fecha en que tengamos toda la
informacidn necesaria, pero a mas tardar a las 72 horas posteriores a su solicitud.

e Podemos tomarnos hasta 14 dias calendario més si determinamos que nos falta
informacion que podria beneficiarlo (tales como historiales médicos de proveedores fuera
de la red), o si necesita tiempo para traernos informacion para la revision. Si decidimos
tomarnos mas dias, le diremos por escrito qué informacion se necesita y por qué la
demora es para su bien.

Tomaremos una decision lo més rapido que podamos cuando recibamos la informacion
necesaria,
pero demoraremos como mé&ximo 14 dias desde la finalizacion del plazo original.

e Si cree que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar una queja rapida.
Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluso quejas
rapidas, consulte la seccion 5: Qué hacer si tiene una queja sobre nuestro plan, a
continuacion, para ver mas informacion. Lo llamaremos en cuanto tomemos una
decision.

e Sino le respondemos dentro de las 72 horas (0 en caso de un plazo extendido, al
finalizar ese periodo), puede presentar una apelacion. Consulte la seccion 2: Apelaciones
de nivel 1, a continuacidn, para ver cOmo presentar una apelacion.

Para obtener una autorizacion rapida de servicio, debe cumplir con dos requisitos:

1. Solicita cobertura para atencion médica que ain no ha recibido. (No puede obtener una
autorizacion rapida de servicios si su solicitud esta relacionada con el pago de atencion
médica que ya recibio).

2. Usar los plazos estandar podria causar dafios graves a su vida o a su salud o lastimar su
habilidad de funcionar.

Si su proveedor nos comunica que su salud requiere una autorizacion rapida de servicio,
automaticamente accederemos a otorgarle una autorizacion rapida de servicio.

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

Si decidimos que su afeccion médica no cumple los requisitos para una autorizacion rapida de
servicio, le enviaremos una carta para informarselo (y se utilizaran los plazos estandar en su
lugar).

e [Esta carta le explicara que, si su médico solicita la autorizacion rapida de servicios,
automaticamente le daremos una autorizacion rapida de servicios.

e La carta también le explicara como presentar una queja rapida sobre la decision de
otorgarle una autorizacion estandar de servicios en lugar de la autorizacion rapida de
servicios que solicito.

(Para obtener méas informacion sobre el proceso para presentar quejas,
incluso quejas rapidas, consulte la seccion 5: Qué hacer si tiene una queja sobre nuestro
plan, més adelante en este capitulo).
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Si respondemos que si de forma parcial o total a su solicitud, debemos responderle dentro de
las 72 horas siguientes a la recepcion de su solicitud. Si extendimos el plazo necesario para dar
una autorizacion

de servicio respecto a su solicitud de un articulo o servicio médico, le responderemos al final de
ese periodo extendido.

Si respondemos que no de forma parcial o total a su solicitud, le enviaremos una explicacion
detallada por escrito del motivo de la denegacion. Si no esté satisfecho con nuestra respuesta,
tiene el derecho de presentarnos una apelacion. Consulte la seccion 2: Apelaciones de Nivel 1 a
continuacion para ver mas informacion.

Si no nos comunicamos con usted dentro del plazo establecido, es como si hubiéramos denegado
su solicitud de autorizacion de servicio. Si sucede esto, usted tiene el derecho de presentarnos una
apelacion. Consulte la seccion 2: Apelaciones de nivel 1, a continuacion, para ver mas
informacion.

Si cambiamos un servicio que usted ya recibe

e Enla mayoria de los casos, si tomamos la decision de reducir, suspender o cancelar un
servicio que hemos aprobado con anterioridad y que usted recibe actualmente, debemos
informarle al menos 15 dias antes de que modifiquemos el servicio.

e Si verificamos atencidn que recibié en el pasado, tomaremos una decision sobre el pago
dentro de los 30 dias posteriores a la recepcion de toda la informacion necesaria para la
revision retrospectiva. Si denegamos el pago de un servicio, le enviaremos un aviso a
usted y a su proveedor el dia que se deniega el pago. No tendra que pagar la atencion
gue recibiod que cubri6 el plan o Medicaid, incluso si luego le denegamos el pago al
proveedor.

También puede tener derechos especiales de Medicare si su cobertura de atencién
hospitalaria, la atencion médica en el hogar, la atencion en un centro de enfermeria
especializada o los servicios de un centro de rehabilitacion ambulatoria integral (CORF)
finalizan. Para obtener mas informacidn sobre estos derechos, consulte el capitulo 9 de la
evidencia de cobertura de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP).

Qué hacer si desea apelar una decisién sobre su atencion
Si denegamos su solicitud de cobertura de un articulo o servicio médico, usted decide si desea
presentar una apelacion.

e Si denegamos su solicitud, tiene derecho a presentar una apelacién y solicitarnos que
reconsideremos esta decision. Presentar una apelacion significa intentar nuevamente
obtener la cobertura de atencion médica que usted desea.

e Si decide presentar una apelacion, significa que ingresara al nivel 1 del proceso de
apelaciones (consulte abajo).
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e MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) también puede explicar los procesos de quejas y
apelaciones que usted tiene disponibles dependiendo de su queja. Puede llamar a
Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711) para obtener méas informacion sobre
sus derechos y las opciones que tiene disponibles.

En cualquier momento en el proceso, usted o alguien de su confianza también puede

presentar una queja sobre el plazo de revisidon ante el Departamento de Salud del Estado de
Nueva York llamando al 1-866-712-7197.

Seccién 2: Apelaciones de nivel 1 (también conocida como apelacion a nivel del Plan)

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

Para algunos tratamientos y servicios, usted necesita obtener la aprobacion antes de recibirlos o
para continuar recibiéndolos. Esto se conoce como autorizacion previa. Solicitar la aprobacion de
un tratamiento o servicio se denomina solicitud de autorizacion de servicio. Describimos este
proceso anteriormente en la Seccion 1 de este capitulo. Si decidimos denegar una solicitud de
autorizacion de servicio o aprobarla

por una cantidad inferior a la que solicitd, recibird un aviso llamado aviso integrado de
determinacion de cobertura.

Si usted recibe un aviso integrado de determinacion de cobertura y no estd de acuerdo con nuestra
decision, tiene derecho a presentar una apelacion. Presentar una apelacion significa intentar
obtener el articulo o servicio médico que usted desea solicitindonos que revisemos su solicitud
nuevamente.

Puede presentar una apelacion de nivel 1:

Cuando usted apela una decision por primera vez, esto se denomina una apelacion de nivel 1 o
una apelacion al Plan. En esta apelacion, revisamos la decision que hemos tomado para verificar
si respetamos adecuadamente todas las normas.

Revisores diferentes a aquellos que tomaron la decision no favorable original manejan su
apelacién. Luego de completar la revision, le comunicaremos nuestra decision. En determinadas
circunstancias, que explicaremos a continuacion, usted puede solicitar una apelacion rapida.

Pasos para presentar una apelacion de nivel 1:
e Si no esté satisfecho con nuestra decision, usted tiene 60 dias desde la fecha del

aviso integrado de determinacion de cobertura para presentar una apelacion. Si no cumple
el plazo y tiene motivos valederos para hacerlo, es posible que le otorguemos mas tiempo
para presentar su apelacion.

Algunos ejemplos de causa justificada para no cumplir el plazo incluyen: una enfermedad
grave gque le impidié comunicarse con nosotros, o que le hayamos brindado informacién
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.
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e Si usted apela una decision que tomamos respecto de la cobertura de atencion que aln no
ha recibido, usted o su proveedor debera decidir si requiere una apelacién rapida.

0 Los requisitos y procedimientos para obtener una apelacion rapida son los mismos
gue para obtener una autorizacion de servicio rapida. Para solicitar una apelacion
rapida, siga las instrucciones para solicitar una autorizacion de servicio rapida. (Estas
instrucciones se presentan en la seccion 1, Proceso rapido).

0 Si su proveedor nos comunica que su salud requiere una apelacion rapida, le daremos
una apelacion rapida.

0 Si su caso era una revision concurrente en la que revisdbamos un servicio que usted
ya estaba recibiendo, automaticamente recibira una apelacion rapida.

e Usted puede presentar una apelacion por si mismo o pedirle a alguien de su confianza
que presente una apelacion de nivel 1 en su nombre. Puede llamar a Servicios al
Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711) si necesita ayuda para presentar una apelacion de
nivel 1.

o Unicamente alguien que usted designe por escrito puede representarlo
durante su apelaciéon. Si usted desea que un amigo, familiar u otra persona
sea su representante durante su apelacion, puede completar un formulario de
solicitud de apelacidn que se adjunto al aviso integrado de determinacion
de cobertura, puede completar un formulario de designacion de un
representante, o puede escribir y firmar una carta en la que indique a quién
designa como su representante.

= Para obtener el formulario de designacion de un representante,
Ilame a Servicios al Miembro y solicitelo. También puede obtener el
formulario en el sitio web de Medicare en
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

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

e No lo trataremos diferente ni tomaremos represalias contra usted por presentar una
apelacién de nivel 1.

e Puede presentar la apelacion de nivel 1 por teléfono o por escrito. Tras su llamada, le
enviaremos un formulario que resume su apelacion telefénica. Puede realizar los cambios
necesarios en el resumen antes de firmar y devolvernos el formulario.

Continuar con su servicio o articulo mientras apela una decisién sobre su atencion
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Si le dijimos que ibamos a detener, suspender o reducir servicios o articulos que ya estaba
recibiendo, es posible que pueda conservar esos servicios o articulos durante su apelacion.

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

e Sino esta de acuerdo con la accién, puede presentar una apelacion de nivel 1.

e Continuaremos cubriendo el servicio o articulo si solicita una apelacion de nivel 1 dentro
de los 10 dias calendario posteriores a la fecha del aviso integrado de determinacion de

cobertura o antes de la fecha de entrada en vigor prevista de la accion, la que sea
posterior.

e Si cumple este plazo, usted puede continuar recibiendo el servicio o articulo sin cambios

mientras su apelacion de nivel 1 esta en curso. También seguira recibiendo todos los
demas servicios o articulos (que no sean objeto de su apelacidn) sin cambios.

e Nota: Si su proveedor solicita que continuemos con un servicio o articulo que ya esta
recibiendo durante su apelacion, es posible que deba nombrar a su proveedor como su

representante.

Queé sucede después de recibir su apelacion de nivel 1

e Dentro de los 15 dias, le enviaremos una carta para informarle que estamos procesando su

apelacion de nivel 1. Le haremos saber si necesitamos que nos presente informacion
adicional para tomar nuestra decision.

e Le enviaremos una copia del expediente de su caso, sin cargo, que incluye una copia de
los registros medicos y cualquier otra informacion y registros que usaremos para tomar la

decision de la apelacion. Si su apelacion de nivel 1 se resuelve por la via rapida, es
posible que haya poco tiempo para revisar esta informacion.

e Profesionales de la salud calificados que no tomaron la primera decision decidiran las

apelaciones de asuntos clinicos. Al menos uno sera un revisor clinico.

e Las decisiones que no sean clinicas estaran a cargo de personas que trabajan en un nivel

superior al de las personas que tomaron su primera decision.

e También puede proporcionar informacion para la toma de dicha decision en persona o
por escrito. LI&menos al 866.986.0356 (TTY: 711) si no esta seguro de qué informacion

darnos.

e Le daremos las razones de nuestra decision y nuestra justificacion clinica, si corresponde.

Si denegamos su solicitud o la aprobamos por un monto menor de lo que solicito, le
enviaremos un aviso llamado "aviso de decision de apelacion”. Si denegamos su

apelacion de nivel 1, automaticamente enviaremos su caso al siguiente nivel del proceso

de apelaciones.

-30

Servicios al Miembro de MetroPlus UltraCare 866.986.0356 (TTY: 711) Diciembre de 2023



Plazos para una apelacion estadndar

e Si utilizamos los plazos de apelacién estandar, debemos darle nuestra respuesta
a una solicitud dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcién de su apelacién
si su apelacion es sobre la cobertura de servicios que aun no ha recibido.

e Le comunicaremos nuestra decision antes si su afeccion médica asi lo requiere.

e Sin embargo, si nos solicita mas tiempo, o si necesitamos recolectar méas informacion que
podria beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. Si
decidimos que necesitamos mas dias para tomar la decision, le informaremos por escrito
qué informacidn se necesita y por qué la demora es beneficiosa para usted. Tomaremos
una decision tan pronto como podamos cuando recibamos la informacion necesaria, pero
a mas tardar a los 14 dias desde la fecha en que solicitamos més informacion.

o Si cree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una "queja
rapida" sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. Cuando presenta una
queja rapida, le daremos una respuesta a la misma dentro de 24 horas.

0 Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluso quejas
rapidas, consulte la seccion 5: Qué hacer si tiene una queja sobre nuestro plan, a
continuacion, para ver mas informacion.

Si no le damos una respuesta en el plazo indicado anteriormente (o al finalizar los dias extra si
nos tomamos dias adicionales para contestar a su solicitud de un articulo o servicio médico),
estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que una
organizacion externa independiente la revisara.

Hablamos sobre esta organizacion de revision y explicamos lo que sucede en el nivel 2 del proceso
de apelaciones en la Seccidn 3: Apelaciones de nivel 2.
Si respondemos que si 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 decision.

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 apelacion, debemos enviar su
apelacién al siguiente nivel de apelacién. Cuando hacemos esto, significa que su apelacion pasa
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones, que es el nivel 2.

Plazos para una apelacion rapida

e Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos informarle nuestra respuesta dentro de las
72 horas posteriores a la recepcién de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes
si su estado de salud asi lo requiere.

-31

Servicios al Miembro de MetroPlus UltraCare 866.986.0356 (TTY: 711) Diciembre de 2023



e Sinos solicita mas tiempo, o si necesitamos recolectar mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. Si decidimos
extender el plazo para tomar la decision, le informaremos por escrito qué informacion se
necesita y por qué la demora es para su bien. Tomaremos una decision tan pronto como
podamos cuando recibamos la informacidn necesaria, pero a mas tardar a los 14 dias
desde la fecha en que solicitamos mas
informacion.

e Sino le damos una respuesta a su apelacion en 72 horas (o al final de los dias extra que
nos tomamaos), estamos obligados a enviar automaticamente su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelaciones, que se discute mas abajo en la seccién 3: Apelaciones de nivel 2.

Si respondemos que si 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 recepcion de
su apelacion.

Si respondemos que no de forma total o parcial a su solicitud, enviaremos automaticamente
su apelacion a la organizacion de revision independiente para una apelacion de nivel 2. Usted o
alguien de su confianza también pueden presentar una queja ante el plan si no estan de acuerdo
con nuestra decision de tomarnos mas tiempo para revisar su apelacion de accion.

e Durante la apelacion de nivel 2, una organizacion de revision independiente
Ilamada Oficina Integrada de Audiencias Administrativas u Oficina de Audiencias
revisa nuestra decision sobre su primera apelacion. Esta organizacion decide si la decision
que tomamos debe cambiarse.

e Le informamos sobre esta organizacion y explicamos qué sucede en el nivel 2 del proceso
de apelaciones mas adelante en la Seccion 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 revisidon ante el Departamento de Salud del Estado de
Nueva York llamando al 866.712.7197.

Seccidn 3: Apelaciones de nivel 2

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

Si denegamos su apelacion de nivel 1, su caso sera enviado automaticamente al siguiente nivel
del proceso de apelaciones. Durante la apelacion de nivel 2, la Oficina de Audiencias revisa
nuestra decision de su apelacion de nivel 1. Esta organizacion decide si la decision que tomamos
debe

cambiarse.

e La Oficina de Audiencias es una agencia independiente del estado de Nueva
York. No tiene conexidn con nosotros. Medicare y Medicaid supervisan su trabajo.
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e Nosotros le enviamos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta
informacidén se denomina “archivo del caso”. Tiene derecho a solicitarnos una copia
gratuita de su archivo del caso.

e Usted tiene derecho a brindar informacion adicional a la Oficina de Audiencias para
respaldar su apelacion.

e Losrevisores de la Oficina de Audiencias analizaran detenidamente toda la informacion
relacionada con su apelacion. La Oficina de Audiencias se comunicara con usted para
programar una audiencia.

e Situvo una apelacion rapida ante nuestro plan en el nivel 1 porque su salud podria verse
seriamente perjudicada si se espera una decision dentro de un plazo estandar,
automaticamente recibira una apelacion rapida en el nivel 2. La organizacion de revision
debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de las 72 horas siguientes a la
recepcion de su apelacion.

¢ Sila Oficina de Audiencias necesita recopilar mas informacion que podria beneficiarlo,
puede tomarse hasta 14 dias calendario adicionales.

Si le han otorgado una apelacion estandar en el nivel 1, también tendra una apelacion estadndar
en el nivel 2

¢ Sile han otorgado una apelacion estandar en nuestro plan en el nivel 1, automaticamente
recibiria una apelacion estandar en el nivel 2.

e Laorganizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de
los 60 dias calendario siguientes a la recepcion de su apelacion. Hay un total de 90 dias
disponibles entre la fecha en que solicita una apelacion ante el plan (nivel 1) y la fecha en
que la Oficina de Audiencias decide su apelacion de nivel 2.

¢ Sila Oficina de Audiencias necesita recopilar mas informacion que podria beneficiarlo,
puede tomarse hasta 14 dias calendario adicionales.

Si calificé para la continuacion de beneficios cuando presento su apelacion de nivel 1, sus
beneficios del servicio, articulo o medicamento bajo apelacion también continuaran durante
el nivel 2. Consulte la pagina 26 para obtener méas informacién sobre la continuidad de sus
beneficios durante las apelaciones de nivel 1.

La Oficina de Audiencias le informara su decision por escrito y le explicara sus motivos.
e Sila Oficina de Audiencias acepta en forma parcial o total su solicitud, debemos
autorizar el servicio o entregarle el articulo dentro de un dia habil a partir de la fecha
en que recibimos la decision de la Oficina de Audiencias.

e Sila Oficina de Audiencias deniega en forma parcial o total la apelacion, significa que
estad de acuerdo con nuestro plan y que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura
de atencion médica no deberia aprobarse. (Esto se llama "confirmar la decision” o
"rechazar su apelacion™).
Si la Oficina de Audiencias rechaza en forma parcial o total su apelacion, puede elegir si
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desea continuar con la apelacion.

e Existen dos niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (cuatro
niveles de apelacion en total).

e Si se rechaza su apelacion de nivel 2, debe decidir si desea proseguir con el nivel 3y
presentar una tercera apelacion. El aviso escrito que recibio después de su apelacion de
nivel 2 tiene los detalles sobre como hacer esto.

e EIl Consejo de Apelaciones de Medicare maneja la apelacion de nivel 3. Después de este
nivel, usted puede tener derecho a solicitarle a una corte federal que revise su apelacion.

En cualquier momento en el proceso, usted o alguien de su confianza también puede
presentar una queja sobre el plazo de revisidon ante el Departamento de Salud del Estado de
Nueva York llamando al 866.712.7197.

Seccidn 4: Apelaciones externas para Medicaid solamente
Usted o su médico pueden solicitar una apelacion externa solo para los beneficios cubiertos por
Medicaid.

Puede solicitar al estado de Nueva York una apelacion externa independiente si nuestro plan
decide denegar la cobertura de un servicio médico que usted y su médico solicitaron porque:

e no era médicamente necesario; 0

e eraun tratamiento experimental o de investigacion; o

e no era diferente de la atencion que usted recibe de la red del plan, o

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

Esto se denomina apelacion externa, porque la decision estd a cargo de revisores que no trabajan
para el plan de salud ni para el estado. Estos revisores son personas calificadas y aprobadas por
el estado de Nueva York (el estado). El servicio debe estar en el paquete de beneficios del plan o
ser un tratamiento experimental. Usted no tiene que pagar por la apelacion externa.

Antes de apelar al estado:

o Debe presentar una apelacion de nivel 1 ante el plan y obtener el aviso de decision de
apelacion del plan; o

e Puede solicitar una apelacion externa acelerada al mismo tiempo si no ha recibido el
servicio y usted solicita una apelacion rapida. (Su medico deberd indicar que la apelacién
acelerada es necesaria); 0

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

e Puede probar que el plan no sigui6 las normas correctamente cuando procesoé su
apelacién de nivel 1.
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Tiene 4 meses después de recibir el aviso de decision de apelacion del plan para solicitar una
apelacién externa. Si usted y los representantes del plan acordaron omitir el proceso de apelacion
del plan, debe pedir la apelacidn externa dentro de los 4 meses posteriores al acuerdo.

Para solicitar una apelacion externa, complete una solicitud y enviela al Departamento de
Servicios Financieros.

e Puede llamar a Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711) si necesita ayuda para
presentar una apelacion.

e Usted y sus médicos tendran que proporcionar informacion acerca de su problema médico.
e Lasolicitud de la apelacion externa indica qué informacidn sera necesaria.

A continuacion presentamos algunas maneras de obtener una solicitud:

e Llame al Departamento de Servicios Financieros al 800.400.8882
e Visite el sitio web del Departamento de Servicios Financieros en dfs.ny.gov
e Pongase en contacto con el plan de salud al 1-866-986-0356 (TTY: 711)

El revisor decidird su apelacion externa en 30 dias. Si el revisor de la apelacion externa solicita
mas informacion, es posible que se necesite mas tiempo (hasta cinco dias habiles). El revisor le
informara y planificara la decision definitiva dentro de los dos dias posteriores a la toma de la
decision.

Puede obtener una decision mas rapida si su médico indica que una demora le causaria dafios
graves a su salud. Esto se denomina apelacion externa acelerada. El revisor de la apelacion
externa decidira una apelacion acelerada en un plazo de 72 horas o menos. El revisor les
comunicara la decision a usted y al plan inmediatamente por teléfono o fax. Posteriormente, el
revisor le enviara una carta que le informara la decision.

En cualquier momento en el proceso, usted o alguien de su confianza también puede
presentar una queja sobre el plazo de revisidon ante el Departamento de Salud del Estado de
Nueva York llamando al 866.712.7197.

Seccion 5: Qué hacer si tiene una gueja sobre nuestro Plan
La informacion de esta seccion se aplica a todos sus beneficios de Medicare y Medicaid. Esta
informacion 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
atencion o el tratamiento que recibe de nuestro personal o los proveedores o no le gusta la
calidad de la atencién o los servicios que recibe de nosotros, llame a Servicios al Miembro al
866.986.0356 (TTY: 711) o escriba a Servicios al Miembro. El nombre formal para hacer una
gueja 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 traduccion, podemos
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ayudarlo. No le dificultaremos el proceso ni tomaremos represalias contra usted por presentar
una queja.

Cdmo presentar una queja:

Normalmente, el primer paso es llamar a Servicios al Miembro. Si hay algo mas que
necesite hacer, Servicios al Miembro se lo informara. Llame al 866.986.0356 (TTY: 711),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si no desea llamar (o si llamo y no quedo satisfecho), puede enviarnos su queja por
escrito. Si pone su queja por escrito, responderemos a su queja por escrito.

Envienos su queja por escrito a: MetroPlus Health Plan, Attn: Gerente de quejas, 50
Water Street, 7th fl., 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 Ilamada. Si su estado de salud
requiere una respuesta rapida, se la daremos.

Respondemos las quejas en un plazo de 30 dias calendario.

Si usted presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una autorizacion
rapida de servicio o una apelacion rapida, le daremos automaticamente una queja rapida.
Si tiene una queja rapida, significa que le daremos una respuesta dentro de las 24 horas.

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

Sin embargo, si ya nos ha solicitado una autorizacion de servicio o ha presentado una
apelacion, y piensa que no estamos respondiendo lo suficientemente rapido, también
puede presentar una queja sobre nuestra lentitud. A continuacion, se muestran ejemplos
de cuando puede presentar una queja:

o0 Sinos solicito que le demos una decision rapida de cobertura o una apelacion rapida,
y se lo denegamos.

o0 Si cree que no estamos cumpliendo con los plazos para darle una autorizacion de
servicio 0 una respuesta a una apelacion que presento.

o Cuando se revisa una autorizacion 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.

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

e Si no estamos de acuerdo con su queja de forma total o parcial, 0 no asumimos la
responsabilidad del problema por el que esta reclamando, se lo comunicaremos. Nuestra
respuesta incluird los motivos de esta decision. Debemos responder estemos de acuerdo o
no con la queja.

Apelaciones de quejas

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

Como presentar una apelacion de quejas:
e Si no esta conforme con nuestra decision, tiene al menos 60 dias habiles despues de
nuestra comunicacion para presentar una apelacion de queja;

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

e Debe hacer la apelacion de la queja por escrito.
o Si presenta una apelacion por teléfono, debe presentarla por escrito después.
o Tras su llamada, le enviaremos un formulario que resume su apelacion telefénica.

o0 Si esta de acuerdo con nuestro resumen, debera firmar el formulario y
enviarnoslo. Puede realizar cualquier cambio que considere necesario antes de
enviarnos el formulario.

Que sucede después de recibir su apelacion de la queja:
Después de que recibimos su apelacién de la queja, le enviaremos una carta dentro de un plazo de
15 dias hébiles. La carta le informaré sobre:

e Quién esta trabajando en su apelacion de la queja.

e COmMo comunicarse con esta persona.

e Si necesitamos mas informacion.
Una o mas personas calificadas revisaran su apelacion de la queja. Estos revisores se encuentran
en un nivel superior al de los revisores que tomaron la primera decision sobre su queja.

Si su apelacion de la queja tiene que ver con asuntos clinicos, uno o mas profesionales de la
salud calificados revisaran su caso. Al menos uno de ellos sera un revisor clinico que no
participo en la toma de la primera decision sobre su queja.

Le informaremos nuestra decision dentro de los 30 dias habiles a partir del momento en que

tengamos toda la informacion necesaria. Si un retraso pondria en riesgo su salud, le daremos a
conocer nuestra decision en 2 dias habiles a partir de la fecha en que contemos con toda la
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informacion necesaria para tomar la decision sobre la apelacion. Le daremos las razones de
nuestra decision y nuestra justificacion clinica, si corresponde.

Si todavia no esta conforme, usted o alguna persona en su nombre pueden presentar una
gueja en cualquier momento ante el Departamento de Salud del Estado de Nueva York al
866.712.7197.

Defensoria del Participante

La Defensoria del Participante, llamada Red Independiente de Defensa del Consumidor
(Independent Consumer Advocacy Network, ICAN), es una organizacién independiente que
provee servicios de defensoria gratuitos a los beneficiarios de cuidados a largo plazo en el Estado
de Nueva York. Puede comunicarse con la ICAN para obtener asesoria gratuita

e independiente sobre su cobertura, sus quejas y sus opciones de apelacion. Pueden ayudarlo a
manejar el proceso de apelacion.

Pdngase en contacto con la ICAN para obtener mas informacidn sobre sus servicios:

Teléfono: 844.614.8800 (Servicio de retransmision TTY: 711)
Internet: icannys.org | Correo electrénico: ican@cssny.org

CANCELACION DE LA AFILIACION AL PROGRAMA MAP DE METROPLUS
ULTRACARE (HMO D-SNP)

No se cancelara la inscripcion de los afiliados de Medicaid Advantage Plus por ninguno de los
siguientes motivos:

e Uso elevado de los servicios médicos cubiertos, una condicion existente o un cambio
en la salud del afiliado; o

e Capacidad mental disminuida o conductas no cooperativas o que alteren el orden y que
sean resultado de sus necesidades especiales, a menos que la conducta haga que el
afiliado no sea elegible para Medicaid Advantage Plus.

Puede optar por cancelar su inscripcion voluntariamente

Puede solicitar su salida del Programa MAP de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) en cualquier
momento, y por cualquier motivo.

Para solicitar la cancelacion de la inscripcion, llame al 866.986.0356 (TTY: 711). El procesamiento
de la solicitud puede demorar hasta seis semanas, dependiendo de cuando se reciba. Puede
desafiliarse para tener Medicaid regular o inscribirse en otro plan de salud siempre y cuando
califique. Si ain necesita Servicios y Apoyos a Largo Plazo Basados en la Comunidad (CBLTCS,
por sus siglas en inglés), como cuidado personal, debe unirse a otro plan MLTC o a un programa de
Exencion Basado en el Hogar y la Comunidad para seguir recibiendo los servicios de CBLTSS.
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Usted debera abandonar el programa MAP de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) si:

Ya no esta afiliado a MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) para su cobertura de Medicare;
Ya no es elegible para Medicaid;

Necesita cuidados en un hogar de reposo, pero no es elegible para Medicaid institucional;
Esta fuera del area de servicio del plan durante mas de 30 dias consecutivos;

Se muda permanentemente fuera del area de servicio de MetroPlus UltraCare (HMO D-
SNP);

Ya no es elegible para el nivel de atencidn en un hogar de reposo segun lo determinado
con la Evaluacion de Salud Comunitaria (CHA, por sus siglas en inglés), a menos que
pueda preverse que la cancelacion de los servicios provistos por el plan tendrd como
resultado que usted sea elegible para el nivel de atencion de un hogar de reposo dentro de
los seis meses siguientes.

En el momento de cualquier reevaluacion mientras vive en la comunidad, se determina que
usted ya no demuestra una necesidad funcional o clinica de los Servicios y Apoyos a
Largo Plazo Basados en la Comunidad (CBLTCS, por sus siglas en inglés);

Su Unico servicio se identifica como cuidado social diurno; o

Usted se inscribe en un programa de exencion de Servicios Basados en el Hogar y la
Comunidad, o se convierte en residente de un programa residencial de la Oficina para
Personas con Discapacidades del desarrollo; o

Usted se convierte en residente de un programa residencial de la Oficina de Salud Mental
o de la Oficina de Servicios y Apoyos para Adicciones (OASAS) (que no sea un beneficio
cubierto por el plan MAP) durante cuarenta y cinco (45) dias consecutivos 0 mas.

Podemos pedirle que abandone el programa MAP de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)

SI:

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

Usted provee, a sabiendas, informacion fraudulenta en un formulario de inscripcién o
permite el uso indebido de una tarjeta de inscripcion del programa MAP;

No completa o no envia cualquiera de los formularios de consentimiento o autorizacion
necesarios; 0

No paga o no hace los arreglos necesarios para pagar el monto de dinero, segun lo
determinado por el Distrito Local de Servicios Sociales (LDSS, por sus siglas en inglés),
adeudado al Plan en concepto de reduccion/excedente, dentro de los 30 dias posteriores a
la fecha de vencimiento de dicho monto. Habremos hecho un esfuerzo razonable para
cobrar.

Antes de que se cancele su inscripcion involuntariamente, MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)
obtendra la aprobacion de New York Medicaid Choice (NYMC) o de la entidad designada por el
estado. La fecha efectiva de cancelacion de la inscripcion sera el primer dia del mes siguiente al
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mes en el que se procesa la cancelacion de la inscripcion. Si adn necesita CBLTSS, se le pedira
que elija otro plan o se lo asignara automaticamente a otro plan para brindarle cobertura para los
Servicios necesarios.

COMPETENCIA CULTURAL O LINGUISTICA

MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) respeta 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 prestacion de servicios de una manera culturalmente apropiada para todos los
afiliados. Esto incluye, entre otros, aquellos con habilidades limitadas en inglés, diversos origenes
culturales y étnicos y diversas comunidades religiosas.

SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES COMO MIEMBRO

MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) haréa todo lo posible para garantizar que todos los miembros
sean tratados con dignidad y respeto. Al momento de la inscripcion, su administrador de cuidados
le explicaré sus derechos y las responsabilidades de Programa MAP de MetroPlus UltraCare
(HMO D-SNP). Si necesita servicios de interpretacion, su administrador de cuidados se encargara
de ellos. El personal hara todo lo posible para ayudarlo a ejercer sus derechos.
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Derechos del miembro

e Tiene derecho a recibir la atencion médicamente necesaria.
e Tiene derecho al acceso oportuno a la atencion y los servicios.
e Tiene derecho a la privacidad sobre su historial médico y cuando recibe tratamiento.

e Tiene derecho a obtener informacion sobre las opciones y alternativas de tratamiento
disponibles y a que estas se presenten de una manera y en un idioma que comprenda.

e Tiene derecho a obtener informacion en un idioma que comprenda; puede obtener
servicios de traduccion oral sin cargo.

e Tiene derecho a obtener la informacidn necesaria para dar su consentimiento informado
antes del inicio del tratamiento.

e Tiene derecho a ser tratado con respeto y dignidad.

e Tiene derecho a obtener una copia de sus historiales médicos y a solicitar que estos se
modifiquen o corrijan.

e Tiene derecho a participar en las decisiones sobre su atencion médica, incluido el derecho
a rechazar el tratamiento.

e Tiene derecho a estar libre de cualquier forma de restriccion o aislamiento que se utilice
como medio de coercidn, disciplina, conveniencia o represalia.

e Tiene derecho a recibir atencidn sin distincidn de género, raza, estado de salud, color,
edad, pais de origen, orientacion sexual, estado civil o religion.

e Tiene derecho a que le informen donde, cuando y como obtener los servicios que necesita
de su plan de atencion administrada a largo plazo, incluido como puede obtener
beneficios cubiertos de proveedores fuera de la red si no estan disponibles en la red del
plan.

e 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 solicitar una
audiencia imparcial por medio de la Oficina de Audiencias Administrativas o una
apelacion externa del estado de Nueva York, cuando corresponda.

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

e Tiene derecho a solicitar la asistencia del programa de Defensoria del Participante.

Responsabilidades del miembro

e Recibir servicios cubiertos a traves de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)

e Usar proveedores de la red de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) para los servicios
cubiertos en la medida en que estos estén disponibles.
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e Obtener una autorizacion previa para los servicios cubiertos, excepto para los servicios
cubiertos aprobados previamente 0 en caso de emergencia.

e Ser atendido por su medico, si ocurre un cambio en su estado de salud.

e Compartir informacion de salud completa y precisa con sus proveedores de atencién
médica

e Informar al personal de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) sobre cualquier cambio en
su salud e informar si no comprende o no puede seguir las instrucciones.

e Sequir el plan de atencion recomendado por el personal de MetroPlus UltraCare
(HMO D-SNP) (tomando en cuenta la opinion de usted).

e Cooperar y ser respetuoso con el personal de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) y no
discriminar al personal de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) por motivos de raza,
color, pais de origen, religion, género, edad, capacidad mental o fisica, orientacion
sexual o estado civil.

¢ Notificar a MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) dentro de los dos dias habiles posteriores
a la recepcién de servicios no cubiertos o no aprobados previamente.

e Notificar a su equipo de atencién médica de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) con
anticipacion siempre que no vaya a estar en casa para recibir servicios o atencién que se
haya coordinado para usted.

e Informar a MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) antes de mudarse permanentemente
fuera del area de servicio o de cualquier ausencia prolongada del area de servicio.

e Sus acciones si rechaza el tratamiento o no sigue las instrucciones de su cuidador.

e 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 si mismo. Las directivas anticipadas pueden
hacerse mediante un poder para decisiones de atencién médica, un testamento vital o una orden
de no resucitar. Estos documentos pueden indicar qué atencion 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
cdmo le gustaria que continde su atencion si ya no puede comunicarse con los proveedores de
manera informada debido a una enfermedad o lesion. Comuniquese 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.
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Informacién disponible, previa solicitud
e Informacidn sobre la estructura y el funcionamiento de MetroPlus UltraCare (HMO D-
SNP).

e Criterios de revision clinica especificos relacionados con una afeccion particular y
otra informacion que MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) considera al autorizar
Servicios.

e Politicas y procedimientos sobre informacion médica protegida.

e Descripcion escrita de los acuerdos organizacionales y los procedimientos en curso del
programa de control de calidad y mejora del desempefio.

e Politicas de acreditacion de proveedores.

e Una copia reciente del estado financiero certificado de MetroPlus UltraCare (HMO D-
SNP), y las politicas y procedimientos que utiliza MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)
para determinar la elegibilidad de un proveedor.
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v MetroPlusHealth

AVISO DE NO DISCRIMINACION

MetroPlus Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles. MetroPlus Health Plan
no excluye a personas ni las trata de manera diferente por su raza, color, hacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

MetroPlus Health Plan brinda lo siguiente:

¢ Servicios y ayudas gratuitos a las personas con
discapacidades para ayudarles a comunicarse con nosotros,
tales como:

o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

o Informacién escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos)

. Servicios linguisticos gratuitos a las personas cuya lengua
materna no es el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a MetroPlus Health Plan
al 1.866.986.0356. Para los servicios de TTY/TDD, llame al 711.

Si considera que MetroPlus Health Plan no le ha brindado estos servicios o lo ha tratado de
manera diferente por motivos de raza, color, hacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja a MetroPlus Health Plan de las siguientes maneras:

Por correo: 50 Water Street, 7th Floor, New York, NY 10004
Por teléfono: 1.866.986.0356 (para servicios de TTY/TDD,
llame al 711) Por fax: 1-212-908-8705
En persona: 50 Water Street, 7th Floor, New York, NY 10004
Correo electronico:Grievancecoordinator@ metroplus.org
Usted también puede presentar una queja en materia de derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. de las siguientes
maneras:
Internet: Portal para Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
hitps://ocrportal.hhs.qov/ocr/portal/lobby.|sf
Correo postal: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201
Hay formularios de queja disponibles en
http:/iwww.hhs.gov/ocr/officeffile/index.html
Teléfono: 1-800-368-1019 (TTY/TDD 800-537-7697)
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Language Assistance

ATTENTION: Language assistance services, free of Erglish

charge, are available to you. Call 1.866.986.0356

(TTY: 711) .

ATENCION: si habla espafol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de Spanish

asistencia linglistica. Llame al 1.866.986.0356 (TTY: 711).

FE MBTERARRD, BRLABERESEMRT. FHE 1.866.986.0356 Chinese

(TTY: 711). Cantonese
Gl lacadly A il 4y a2 Lonall ladd (518 adllS3) aats i€ By 4k sale Arabie
Ay

1.866.986 0356 (841 aalt catls 28 yTTY 711

ol $h20{B AL SIAIS H2 00 X|Y MHIAE RRZ 02314 4 gLt Korean

1.866.986.0356 (TTY: 711) Ho = Fais| FAHA|2.

BHUMAHHWE: Ecni BBI TOBOPHTE Ha PYCCKOM SI3BIKS, TO BaM JOCTVITHBI OSCIUIATHBIC YCIIYTH Russian

neperoga. 3ponure 1.866.986.0356 (tenetaitm: TTY: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza Italian

linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1.866.986.0356 (TTY: 711).

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont French

proposés gratuitement. Appelez le 1.866.986.0356 (TTY: 711).

ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ¢d pou lang ki disponib gratis pou
ou. Rele 1.866.986.0356 (TTY: 711).

French Creole

VO X IND TAVTWIIN [YIYT TRYON [I9 "9 ,0U0TINYO 97N JRIDY 1A1I0DN Yiddish
1.866.986.0356 (TTY: 711).

UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezplatnej pomocy jezykowe;. Polish
Zadzwon pod numer 1.866.986.0356 (TTY: 711)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng Tagalog

tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1.866.986.0356 (TTY:. 711).

G fTel: 92 SAHE Ty (AR ST FRTel A{EFT SeTH q@ &R e Benga
Sgpe] 1. 866,986 0356 (TTY: 711)

KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té Albanian
asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 1.866.986.0356 (TTY:

711).

NMPOZOXH: Av MIAGTE eAANVIKA, 0T dIABE0H 0ag PpicKovIal UTTNPETics Greek
YAMWOOIKAS UTOGTAPIENG, 01 oTroieg TTapéxovial dwpedv. KaAéoTe 1.866.986.0356
1-@)5@)15.%u@mjwﬁmﬁuhéiméuh‘)ﬁ%ijﬂ6%,__"\]}.133)'“7&‘)9 BIEPTES Urdu

(TTY: 711) .866.986.0356




LU Y: Chung tdi cung cap dich vu hé tro ngdn nglr, mién phi cho quy vi.

Viethamese
Hay goi 1.866.986.0356 (TTY: 711).
BEACHTEN SIE: Es stehen lhnen kostenlose Sprachdienste zur Verfigung. German
Rufen Sie 1.866.986.0356 (TTY: 711) an.
WAt N AT AR AR E S RS . IEEE 1.866.986.0356 Chinese
(Wy ApEis s - 711) Mandarin
CITeT & T WEAAT A, fol:geh, 39 v suersy €1 1.866.986.0356 Hindi
(TTY: 711) U iel Hi
ATENQ/:\O: Encontram-se disponiveis servicos de apoio linguistico gratuitos. Portuguese
Ligue para 1.866.986.0356 (TTY: 711).
Japanese

BE S8V E— b RARERCITTRRE VT T
Ean 1.866.986.0356 (TTY:711) .




v MetroPlusHealth

50 Water St., 7" Floor - New York, NY 10004

METROPLUSMEDICARE.ORG

PLEASE CALL OUR 24/7 HELP LINE
AT 866.986.0356 (TTY: 711) AND A
REPRESENTATIVE WILL ASSIST YOU.
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