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Health Plan

October 1, 2008

Estimado Sr./SraANDY SAMPLE:
Bienvenido al Programa Partnership in Care de MetroPlus Health Plan, su elecci 6n para cuidado calificado.

Al recibir esta carta, ya deberia haber recibido |atarjeta de identificaci 6n de MetroPlus. Si adn no lo ha hecho,
[lame al Departamento de Servicios a Miembro a 1-800-303-9626.

Su médico de cabecera (PCP) esel Dr. / Enf. Doctor Whom, de Ellis Hospital, niimero de tel éfono (518)
862-3309. Por favor haga una cita para su examen fisico completo (chequeo) dentro de cuatro semanas de su
inscripci 6n. Esto permitir 4 que su proveedor brinde la mejor atenci 6n de salud posible.

Lleve latarjeta de identificaci 6n de MetroPlus consigo en todo momento. La tarjeta contiene informaci én
importante sobre su cobertura de salud, lafecha de vigiencia, y su PCP.

La pagina siguiente explica qué hacer si tiene un problema médico urgente o de emergencia. Por favor, témese
unos momentos para leerlo.

Nuestro Departamento de Servicios al Miembro est4 disponible para ayudarlo de todas las formas posibles.
Nuestro tel éfono es 1-800-303-9626. Podemos hablar con usted en casi cualquier idioma. Por favor Il dmenos
tan pronto como reciba esta carta y lo ayudaremos a:

« Averiguar adénde ir para obtener una orientaci 6n completa como miembro. Esto e ser4 ttil para aprender a
utilizar el Plan y obtener el maximo provecho de MetroPlus.

« Elegir aun PCP si atin no lo ha hecho.

« Pedir unacita con su PCP.

Usted puede leer mias acerca de MetroPlus en su Manual para el Miembro o visite nuestro sitio web
www.metroplus.org. Asimismo, si tiene alguna pregunta, puede llamar a Servicios al Miembro de Lunesa
Sébado de 8 am. a8 p.m.. (Si tiene alguna emergencia médica fuera del horario de atenci 6n o durante los fines
de semana, puede [lamar las 24 horas alalinea directa de atenci 6n de salud al 1-800-442-2560.) Si usted
tiene un problema auditivo, por favor llame a nuestro ndmero TDD: 1-800-881-2812.

Gracias nuevamente por elegir a MetroPlus. Estamos deseosos de servirlo.

Sinceramente,

Servicios aMiembros

MBRO05.17

160 Water Street, 3 Floor » New York, NY 10038 « (800) 303-9626 « Fax (212) 908-8601






MetroPlus Health Plan
Guia de ReferenciaRapida

MetroPlus Dept. de ServiciosaMiembros  1-800-303-9626
MetroPlus 24 - Horas(Linea Caliente)  1-800-442-2560
MetroPlus  TDD (Problemas Auditivos)  1-800-881-2812
Sitio Web www.metroplus.org

¢Quéesuna Emergencia?

Ejemplos incluyen:

Huesos rotos, problemas respiratorios, atagues, sangrados incontenibles, sobredosis de

medicamentos, perdida de conocimiento, parélisis, dolor en el pecho, atague al corazon,

apoplgia. S esta embarazada: sangrando vaginal, dolor abdominal severo, rompe fuente.

Quéhacer: llameal 911 6ir ala salade Emergencia mas cercana de inmediato.
¢Quéesun problema urgente?

EjemplosIncluyen:

Un problema serio de salud que no requiere atenci 6n médica de la salade Emergencia:
gripe, dolor de cabeza, irritaci 6n de garganta.

cQuéhacer? Llamealaoficinade su Médico Primario Lunesa Viernes de 8:30a.m. a

5:30p.m. A cualquier otra horallame al tel éfono de lalinea caliente arriba indicado.

(MetroPlus Plan est4 operado por la Corporaci 6n de Hospitales de la Ciudad de New Y ork)

Ltr 1,6,7 and 8 Rev 3/00






MM\ MetroPlus
Heatth Flan NEW MEMBER HEALTH ASSESSMENT FORM

Welcome: Please, complete this form and return it in the enclosed envelope. The information is confidential and will be used only by the plan,
by your PCP to learn what your medical needs are and to send you health education materials. If you have a child 2 years or less we are
enclosing an immunization card that you can use to help you keep track of your child’s immunizations.

To help us reach you, please let us know if there are any changes in your address or telephone number.

You can reach us @ 1-800-303-9626. We look forward to helping you stay healthy.

Best Phone number to reach you at and Second Contact #: D Male I:I Female
] Memb‘efZ.‘ ] “Memberl 1 ‘Me‘mb\e;l -

1. Does anyone in your

family (covered by Yes | [ Yes | Yes | [ Yes | []

MetroPlus) have a No | [ No | [ No | [] No|[]

hearing or seeing

problem?
2. In the last 6 months

Bl?i‘;fl )l;:';:)r your Yes E Yes % Yes E Yes E

R No No No No

hospitalized or

visited the ER?
3. Do the above noted members have any of the following conditions or problems? (Please answer questions for each member)
Asthmz'uorProblems Yes | [] Yes | [] Yes| [] Yes | []
Breathing
Cancer Yes | [] Yes | [] Yes | [] Yes | []
Liver Disease Yes | [] Yes | [] Yes| [ Yes | []
Bruises/ Bleeds easily
(Sickle Cell Anemia) Yes | [ Yes| [ Yes | [] Yes | ]
Diabetes Yes | [ Yes | [ Yes | [] Yes | []
Cholesterol Problem Yes | [] Yes | [] Yes| [] Yes |[]
Overweight Yes | [ Yes | [ Yes | (] Yes |[]
HIV/AIDS Yes | [] Yes | [] Yes | [] Yes | []
Heart Problems or
High Blood Pressure Yes | [ Yes | [] Yes| [ Yes | []
Thyroid Problem Yes | [ Yes | [] Yes | [ Yes |[]
Seizures (Fits or Yes | [] Yes | [] Yes | [] Yes |[]
Convulsions)
Domestic Violence Yes | [ Yes | [ Yes | [ Yes | []
Depression Yes | [] Yes | [] Yes | [] Yes | []
Smoke/ Tobacco Use Yes | [] Yes | [] Yes | [] Yes | []
Drug or Alcohol Use Yes | [ Yes | ] Yes | [] Yes | []
Disabilities:
(Glaucom or Other) Yes| ] Yes| O] Yes| [] Yes | ]
Physically Handicapped Yes | [ Yes | O Yes | [] Yes | [
Developmental Disability Yes | [] Yes | [ Yes | [ Yes | []
List any (?ther pr?blem Other: Other: Other: Other:
or condition not listed —_— —_— E—
4.Are any of the MetroPlus members listed above pregnant?Name: Due Date: Yes | [ No ([
5.Do you need or would you like information about immunizations? (shots, vaccinations) Yes | [ No [
6.Have any of the MetroPlus members, noted above, seen a doctor yet? Yes | [] No [ []
7. Will any of the MetroPlus members need to have a prescription filled or refilled in the next month? Yes D No |:|
8. In what language would you like to receive information? English [ ] Spanish [] Chinese [] Russian [] Creole [] Other




MMN\1MecroPhas
Hearth Flan FORMULARIO SOBRE EL ESTADO DE SALUD DEL NUEVO MIEMBRO

Bienvenidos: Por favor, conteste a las siguientes preguntas y envie este formulario en el sobre adjunto. La informacién que nos proporcione
es confidencial y sera usada sélo por el plan y por su médico de cabecera para conocer sus necesidades con respecto a su salud y para enviarle
informacién referente a la salud. Para aquellas personas que tengan hijos que hayan cumplido o que sean menores de 2 afios, hemos incluido
una tarjeta de inmunizaciones que podra utilizar para controlar las inmunizaciones que reciba su hijo(a).

A fin de que podamos comunicarnos sin inconvenientes, recuerde informarnos sus cambios de direccién o niimero telefonico.

Comuniquese con nosotros llamando al 1-800-303-9626. Esperamos poder ayudar a que usted y su familia se mantengan saludables.
Nombre: Mejor nimero de teléfono para comunicarnos con
segundo niimero de contacto:

D Masculino D Femenino

Miembro2 Micmbro 3 T Micmbro 4

1. ;Alguna persona de su familia
(con_cobertura de MetroPlus) si| [ si|] si| [ si| (J
tiene problemas de audicion o de No | [ No | [ No | [ No | []
la vista?
2. Durante los ultimos 6 meses,
Justed o su hijo(a) fueron Si|[] Si|[] | |
hospitalizados o visitaron la No |[] No [[] No | [ No | [
sala de emergencias?
3. Usted o alguno de los miembros antes mencionados padece alguna de las siguientes enfermedades o problemas? (Conteste a las
preguntas correspondientes a cada miembro)
Asma o problemas respiratorios Si| [ Si| [ Si| [ Si|[]
Céncer Si|[] Si|[] L] ]
Enfermedades del higado si|[] si|[] si|[] Si|[]
Moretones/Sangra con facilidad . . . .
(Anemia drepanogcitica) Si D Si D Si D Si D
Diabetes Si{[] Si{[] Si|[] si|[]
Problemas de colesterol si|[] si|[] Si|[] si| ]
Sobrepeso si|[] si|[] Si| [ Si|[]
VIH/SIDA si|[] Si| ] Si|[] si| ]
Enfermedades cardiacas o , . . .
presion arterial alta st| 0 st| 0 st st| 0]
Problemas de tiroides Si|[] si|[] si|[] Si|[]
Convulsiones o ataques Si|[] Si|[] Si|[] Si|[]
Violencia doméstica Si|[] si|[] Si| [ Si|[]
Depresion Si|[] Si|[] Si|[] Si|[]
;l:;)t;i?);usmo (fumar o consumir si| [ silO] si| ] silOd]
Consumo de drogas o alcohol Si|[] Si|[] si|[] si| ]
Incapacidades:
P'r(')!)le;nlas en los ojots / pérdida de la si|[] si|[] si|[] si|[]
vision aucoma u otra z s ; :
enfermfdad) gi E 21 E 2: E gi E
Discapacidades fisicas
Discapacidades de crecimiento
Indique cualquier otro.problema Otro: Otro: Otro: Otro:
o enfermedad no mencionada -
4. ; Alguna de las mujeres miembro de MetroPlus mencionada anteriormente esti si| [ No|[]
embarazada? Nombre: Fecha de parto:
5. ¢Necesita o le gustaria recibir informacién sobre los planes de inmunizacién o vacunacién? Si|[] No [[]
6. ;Alguno de los miembros de MetroPlus mencionados anteriormente ya ha consultado a un .
médico? si| O No/LJ
7. ;Alguno de los miembros de MetroPlus mencionados anteriormente necesitara que le .
. . si| No [
completen por primera o segunda vez una receta durante el préximo mes?

8. ;En que idioma prefiere usted recibir la informacion? Inglés [] Espaiiol [] Chino [] Ruse [] Creole [] Otro
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Providers Sign Each Vaccine Given

Providers Sign Each Vaccine Given

VACCINE

DATE
given

SIGNATURE
or initials

SITE
given

Polio— 1 (SQ IM)

o o] o
Hepatitis B—1______mcg (IM)
Hepatitis B—2 __mcg (IM))
Hepatitis B—3 ___mcg (IM)

Polio— 2 (SQ IM)

DTaP DT Td—1 (IM)

Polio— 3 (SQ IM)

DTaP DT Td -2 (IM)

Polio— 4 (SQ IM)

DTaP DT Td -3 (IM)

Pneum conj (PCV)-1 (IM)

DTaP DT Td—4 (IM)

Pneum conj (PCV)-2 (IM)

DTaP DT Td—5 (IM)

Pneum conj (PCV)-3 (IM)

DTaP/Hib 4 (IM)

Pneum conj (PCV)—4 (IM)

Td booster (IM)

MMR 1 (SQ)

Td booster (IM)

MMR 2 (SQ)

Hib—1 (IM)

Varicella—1 (SQ)

Hib -2 (IM)

Varicella—-2 (SQ)

Hib -3 (IM)

Hepatitis A—1 (IM)

Hib 4 (IM)

Hepatitis A-2 (IM)

Hib/Hep B 1 (IM)

Othert

Hib/Hep B2 (IM)

Othert

Hib/Hep B3 (IM)

Othert

Your Next Immunization Appointment

Othert

Your Next Immunization Appointment




M etroPlus Health Plan
Partnership In Care

MANUAL PARA EL MIEMBRO

Este manual le brindainfor macién acer ca de como utilizar el plan Partnership
in Carede MetroPlus Health Plan.

Guar de este manual donde pueda encontrarlo cuando |o necesite.
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Manual parael Miembro del Plan para Necesidades Especiales de
VIH

BIENVENIDO al plan PARTNERSHIP IN CARE de METROPLUS
HEALTH PLAN, un Plan para Necesidades Especiales para las per sonas con
VIH

Nos sentimos felices de que usted haya elegido e plan Partnership in Care de MetroPlus
Health Plan. El plan Partnership in Care de MetroPlus Health Plan es un Plan para
Necesidades Especiadles (SNP) para las personas con VIH aprobado por el Departamento de
Salud del Estado de Nueva York (New York State Department of Health) para atender a los
miembros de Medicaid con VIH o SIDA y a sus hijos. Constituimos un programa especia de
atencion médica que cuenta con proveedores con mucha experiencia en € tratamiento de
personas con VIH o SIDA. Las personas con VIH ahora tienen una vida méas larga y
saludable gracias a tratamientos nuevos y efectivos. Deseamos que usted y su equipo de
atencion de salud trabajen juntos para que podamos ayudarlo a estar lo mas saludable posible.

Este manual le servirda como guia para conocer la totalidad de los servicios de atencion
médica que se encuentran disponibles para usted. Queremos asegurarnos de que tenga un buen
comienzo como nuevo miembro de Partnership in Care de MetroPlus Health Plan. A fin de
conocerlo mejor, nos comunicaremos con usted en las préximas dos semanas. En dicha
oportunidad podra hacernos cualquier pregunta que tenga u obtener ayuda para hacer citas. Si
quiere hablar con nosotros antes, sélo tiene que llamarnos a 1-800-303-9626.

COMO FUNCIONAN LOSPLANES PARA NECESIDADESESPECIALES

El plan, nuestros proveedoresy usted

®m  Sin duda, usted havisto o escuchado acerca de los cambios que ha sufrido la
atenci 6n médica. Muchas personas ahora obtienen sus beneficios de salud através
de laatenci 6n administrada que brinda un centro médico (central medical home)
para su atenci 6n. Diversos condados en el Estado de Nueva Y ork, entre ellos la
Ciudad de Nueva Y ork, ofrecen una variedad de planes de atenci 6n administrada de
salud. En algunos condados, los clientes deMedicaid deben afiliarse aun plan de
atenci 6n médica. Dichos condados operan un programa obligatorio de atenci 6n
administrada de salud. Pero los clientescon VIH o SIDA estan “exentos”. Esto
significa gue no es necesario afiliarse a un programa de atenci 6n administrada.

m | os clientes de Medicaid que tienen VIH o SIDA tienen la opcién de inscribirse en un
Plan para Necesidades Especiales para las personas con VIH (HIV SNP), un plan de
atencion administrada normal o un plan de pago por servicio de Medicaid. No importa si
en su condado es obligatorio para otros beneficiarios de Medicaid, usted igual tiene la
posibilidad de elegir.

m Como miembro de un HIV SNP, usted tendrda los mismos beneficios que tenia con

Serviciosa Miembro 1-800-303-9626 1 TDD/TTY 1-800-881-2812



Medicaid normal, y ademas recibe la atencién especial que necesita. Usted y su equipo de
atencion médica trabgjardan juntos para asegurarle la meor salud fisica y emocional
posible. Usted podr4 recibir los servicios especiales tales como clases de nutricién y ayuda
para degar de fumar, para tener una vida saludable. Podemos conseguirle otros servicios
gue lo asistiran en el manejo de su infeccion con el VIH.

m Hasta los 19 aiios de edad, sus hijos también pueden afiliarse a Plan, estén o no
infectados por € VIH. S su pargga NO tiene VIH o SIDA no puede &filiarse a un HIV
SNP.

m E|l plan Partnership in Care de MetroPlus Health Plan tiene un contrato con €
Departamento de Salud e Higiene Mental de la Ciudad de Nueva York (NewYork City
Department of Health and Mental Hygiene) para cubrir las necesidades de atencién médica
de las personas con Medicaid. A su vez, nosotros elegimos a un grupo de proveedores de
servicios médicos para que nos ayuden a cubrir las necesidades de los miembros. Estos
médicos y especidistas, hospitales, laboratorios, administradores de casos y otros
establecimientos de atencion médica forman nuestra red de proveedores. La lista de
proveedores esta disponible en nuestro directorio. S no tiene un directorio de proveedores,
[lame a Servicios a Miembro a 1-800-303-9626 para obtener una copia.

m Cuando se dfilia a plan Partnership in Care de MetroPlus Health Plan, uno de nuestros
proveedores se hace cargo de usted. La mayoria de las veces, esa persona sera su médico
de cabecera (PCP). Soélo los proveedores con experiencia en € tratamiento de la
enfermedad del VIH pueden ser médicos de cabecera de los miembros con VIH. Estos
médicos cumplen con las reglas del Instituto del SIDA del Departamento de Salud del
Estado de Nueva York (New York State Department of Health, AIDS Institute) para ser
especidlistas en VIH. S usted necesita realizarse un examen, ver a otro especialistao ir a
hospital, su médico de cabecera dispondra los arreglos necesarios. Su médico de cabecera
esta disponible todos los dias, durante el dia o la noche. Si necesita comunicarse con €
fuera del horario de atencion o durante los fines de semana, puede degar un mensae y
decirnos cémo podemos contactarlo. Su médico de cabecera se comunicara con usted lo
antes posible. Si bien su médico de cabecera es su principal fuente de atencién médica, en
algunos casos usted puede consultar directamente (self-refer) a ciertos médicos para
obtener algunos servicios. Consulte la pagina X para obtener mas detalles.

m Nosotros lo remitiremos a proveedores y hospitales con amplia experiencia en €
tratamiento del VIH o SIDA. Usted también podra utilizar los servicios de los siguientes
grupos de proveedores de salud que forman parte de nuestra red de proveedores:

e Centros designados para € SIDA (Designated AIDS Centers, DACs); Hospitales que
cuentan con experiencia en el tratamiento de personas con VIH o SIDA,;

e Centros maternoinfantiles de atencion especializada para € VIH (Maternal/ Pediatric
HIV Soecialized Care Centers); Proveedores que brindan cuidado integral para las
madres infectadas con VIH y sus hijos;

e Programas de atencion primaria para el VIH (HIV Primary Care Programs): Atencién
primaria con atenci 6n especialmente dirigida a cuidar su salud;

e Tratamiento para la drogadiccion y atencion primaria; Proveedores de tratamiento

Serviciosa Miembro 1-800-303-9626 2 TDD/TTY 1-800-881-2812



para la drogadiccion en el mismo sitio en que se encuentran los servicios para el VIH
y de atencion primaria, y
e Atencién de especialistas.

Confidencialidad

Respetamos su derecho a la privacidad. Partnership in Care de MetroPlus Health Plan
reconoce la necesidad de que exista confianza entre usted, su familia, sus médicos y otros
proveedores de atencion médica. Partnership in Care de MetroPlus Health Plan nunca
entregard su historia médica o condicién de VIH sin su consentimiento por escrito. Sélo el
personal de Partnership in Care de MetroPlus Health Plan, su médico de cabecera, su
coordinador de atencién médica o administrador de casos de HIV SNP, y otros proveedores
gue le brinden atencién tendran acceso a esa informacion. Su médico de cabecera y/o su
coordinador de atencién médica o administrador de casos de HIV SNP discutira con usted por
anticipado cualquier remision a dichos proveedores. El persona de Partnership in Care de
MetroPlus Health Plan ha sido capacitado para mantener la mas estricta confidencialidad de la
informaci 6n de los miembros.

COMO UTILIZAR ESTE MANUAL

m Este manual le informara acerca de cémo funciona su nuevo sistema de atencion médica y
cémo usted puede aprovechar a maximo los servicios Partnership in Care de MetroPlus
Health Plan. Este manual es su guia para conocer los servicios de salud. Le informa
acerca de los procedimientos que debe seguir para hacer que su plan le sea mas funcional.

m En las primeras paginas encontrara informacion acerca de lo que usted necesita
saber de inmediato. Puede leer e resto del manual cuando lo necesite. Uselo como
referencia o léalo poco a poco. Cuando tenga alguna pregunta, consulte este manual
o llame a nuestra unidad de Servicios al Miembro al 1-800-303-9626. También puede
[lamar a la Linea de ayuda New York Medicaid CHOICE al 1-800-505-5678 .

ASISTENCIA DE SERVICIOSAL MIEMBRO

En Servicios a Miembro, hay alguien que lo puede asistir
de lunes a Sabado
de 8:00 am. a8:00 p.m.
Llamea 1-800-303-9626
S necesitaasistenciafuera de estos horarios, || amenos al
1-800-442-2560
TDD/TTY 1-800-881-2812
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m Puede llamar para obtener asistencia cada vez que tenga una pregunta. Quizas usted nos
[lame para elegir o cambiar su médico de cabecera (PCP), preguntar acerca de los
beneficios y servicios disponibles, que o ayuden con las remisiones, reemplazar una tarjeta
de identidad perdida, notificar de su embarazo, del nacimiento de un nuevo bebé o
preguntar acerca de cualquier cambio que pueda afectar los beneficios que usted o su
familia obtienen.

Laatenci6n de su familia

m S usted estda 0 queda embarazada, usted y su bebé van a necesitar atencion médica
especial lo antes posible. Usted puede transmitirle el VIH a su bebé durante e embarazo,
el parto o a través de la leche materna. Es importante que usted, sus médicos y otros
proveedores de atencién trabgjen juntos para que usted pueda tener un bebé saludable.
Usted puede estar més saludable y reducir las posibilidades de que su bebé se infecte con
e VIH s toma medicamentos especiales durante el embarazo. S queda embarazada,
debera [lamarnos de inmediato para que le ayudemos a elegir un médico para su bebé y
reunirse con e médico antes de que e bebé nazca, para hablar acerca del cuidado del
bebé.

m En cas todos los casos, su hijo pasara a formar parte de Partnership in Care de
MetroPlus Health Plan a nacer. Siempre podréa cancelar la inscripcién de su hijo s asi lo
solicita. Asegirese de Ilamarnos para obtener una atencién prenatal temprana y para que
nos ocupemos de usted.

m Hasta los 19 aiios de edad, sus hijos también pueden afiliarse a Plan, estén o no
infectados por € VIH. S su pargga NO tiene VIH o SIDA no puede &filiarse a un HIV
SNP.

®  Ayuda con Partnership in Care de MetroPlus Health Plan

m  Ofrecemos sesiones gratuitas en las que explicamos cémo funciona nuestro plan de salud
y cémo podemos ser de més ayuda para usted. Es una muy buena oportunidad para que
haga preguntas y conozca a otros miembros. Si desea asistir a una de estas sesiones,
[lamenos para averiguar qué lugar y horario le resultan mas convenientes.

m S usted no habla inglés, podemos ayudarlo. Queremos que sepa cé6mo usar su plan de
atenci 6n médica independientemente del idioma que hable. LIamenos y encontraremos una
manera de hablar con usted en su propio idioma. Contamos con un grupo de personas que
pueden asistirlo. También lo ayudaremos a encontrar un PCP (médico de cabecera) que
hable su propio idioma.

m Para personas con discapacidades. S usted estd en silla de ruedas, es ciego o tiene
problemas auditivos o de comprension y necesita ayuda adicional, Ilamenos. Le podemos
informar s e consultorio de algin proveedor en particular tiene acceso para sillas de
ruedas o esta equipado con dispositivos especiales de comunicacion. También contamos
con los siguientes servicios:

Serviciosa Miembro 1-800-303-9626 4 TDD/TTY 1-800-881-2812



Teléfono de texto TDD/TTY. (Nuestro nimero de teléfono TTY es 1-800-881-2812)
Informaci 6n en letras grandes

Administraci6n de casos

Ayuda para hacer o asistir a las citas

Nombres y direcciones de proveedores que se especializan en su incapacidad

SU TARJETA DE IDENTIFICACI ON DEL PLAN DE SALUD

Luego deinscribirse, le enviaremos una carta de bienvenida. Su tarjetade
identificaci 6n del planPartnership in Care deMetroPlus Health Plan debera i i
Ilegar dentro de los 14 dias posteriores alafechade su inscripci 6n. Latarjeta

contiene el nombrey tel éfono de sus PCP (médicos de cabecera). Tambi én tiene su

ndmero

de identificacion de cliente (CIN). S hay algin error en esta informaci 6n, comuniguese con
nosotros de inmediato. Su tarjeta de identificacion no revela s usted tiene e VIH o SIDA.
Lleve su tarjeta de identificacion siempre consigo y utilicela cada vez que solicite atencion
médica. Si necesita atencién antes de recibir la tarjeta, puede utilizar la carta de bienvenida
como constancia de que usted es miembro del plan. Conserve su tarjeta de beneficios de
Medicaid. Necesitara su tarjeta Medicaid para obtener servicios que e plan Partnership in
Care de MetroPlus Health Plan no cubre. Estos servicios incluyen beneficios farmacéuticos.

PARTE 1. Lo primero que debe saber

COMO ELEGIR A SU M EDICO DE CABECERA (PCP)

m Ta vez usted ya haya elegido a su PCP (médico de cabecera). Puede
tratarse de un médico o de un enfermero con practica médica que se
especialice en VIH. Si aun no ha elegido un PCP para usted y su
familia, deber 4 hacerlo de inmediato. Si no elige un médico dentro
del plazo de 30 dias, nosotros 1o elegiremos por usted. Cada miembro
de la familia puede tener un PCP diferente, o usted puede elegir un
PCP para que atienda a toda su familia. Su médico de cabecera sera
un especialista en VIH. Servicios a Miembro lo ayudara a elegir un
PCP.

m Este manual trae, ademas, un directorio de proveedores. El directorio es una lista de todos
los proveedores, clinicas, hospitales, laboratorios y otros proveedores que prestan asistencia
dentro de Partnership in Care de MetroPlus Health Plan. Alli aparecen las direcciones,
teléfonos y especialidades de los médicos. También se especifica qué médicos y
proveedores toman nuevos pacientes. Cuando elija a PCP, llame a consultorio de dicho
médico para averiguar S en ese momento esté recibiendo pacientes nuevos.
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m Ta vez prefiera un médico:

a quien ya haya consultado;

gue entienda sus problemas de salud;
gue reciba nuevos pacientes,

gue pueda hablar su mismo idioma;
gue sea de facil acceso.

m Las mujeres no necesitan una remision del PCP para ver a un médico obstetra y
ginecslogo del plan. Pueden realizarse chequeos de rutina (dos veces a afo), recibir
atencion de seguimiento en caso de que se presente algin problema y recibir cuidados de
rutina durante el embarazo.

m También contratamos a varios Centros de Salud Aprobados por e Gobierno Federal
(Federally Qualified Health Centers, FQHC). Todos los FQHC brindan atencién médica
primaria y especializada. Algunos clientes prefieren atenderse en los FQHC porque estos
centros cuentan con una larga trayectoria en el vecindario. Quizés usted quiera probarlos,
ya que son lugares de facil acceso. Es importante que usted sepa que tiene opciones.
Puede elegir uno de nuestros proveedores o bien, puede inscribirse con un PCP en uno de
los FQHC con los que trabgjamos. Consulte el listado de proveedores de FQHC en la
pagina 11 de nuestro directorio de proveedores o llame a Servicios a Miembro a
1-800-303-9626 para solicitar asistencia.

m En la mayoria de los casos, sus médicos serdn proveedores de Partnership in Care de
MetroPlus Health Plan. Existen dos casos en los que usted puede seguir viendo a otro
médico con quien se atendia antes de afiliarse a Partnership in Care de MetroPlus
Health Plan. Sin embargo, en ambos casos, su médico debe estar de acuerdo con trabajar
con Partnership in Care de MetroPlus Health Plan. Puede continuar consultando a su
médico en los siguientes casos:

e S usted estaba embarazada de mas de 3 meses cuando se &filié y ahora esta
recibiendo cuidado prenatal, puede seguir consultando a su médico hasta después del
parto y recibir atencién de seguimiento.

e S al dfiliarse, usted tiene una enfermedad que pone en peligro la vida o una afeccién
gue empeora con €l tiempo, puede solicitar conservar a su médico por un maximo de
60 dias.

m S usted tiene otra enfermedad de larga duracién no relacionada con e VIH o SIDA,
tiene la poshbilidad de elegir a un especidista en su otra enfermedad para que se
desempeiie como su PCP (médico de cabecera). Su PCP especidista en VIH y su
coordinador de atencion médica trabagjaran junto a otro especialista para administrar su
atencion. Llame a Servicios a Miembro a 1-800-303-9626 y le brindaremos asistencia.
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® De ser necesario, puede cambiar su PCP durante los primeros 30 dias posteriores a la
primera cita con é. Luego de esta oportunidad, puede cambiar de PCP una vez cada seis
meses sin necesidad de dar explicaciones, o puede hacerlo con mayor frecuencia s tiene
una razon justificada. También puede cambiar el obstetra y ginecdlogo o especidista a
guien su PCP lo haya remitido.

m S su proveedor dega de prestar servicios en Partnership in Care de MetroPlus Health
Plan, le informaremos dentro de los 15 dias posteriores a recibir esta informacion. Si lo
desea, tiene la posibilidad de ver a ese proveedor si estd embarazada de més de tres meses
0 S estd recibiendo un tratamiento por alguna enfermedad. Si estd embarazada, puede
seguir viendo a su médico durante un periodo de hasta 60 dias posteriores al parto. Si esta
viendo a un médico por algin problema médico en particular, usted puede seguir con su
tratamiento hasta por 90 dias posteriores a la fecha en que su proveedor deé de prestar
servicios en MetroPlus. Su médico debe estar de acuerdo en trabajar con Partnership in
Care de MetroPlus Health Plan durante este tiempo. Si alguna de estas condiciones se
aplica a usted, consulte a su PCP o llame a Servicios a Miembro al 1-800-303-9626.

CUIDADOSRUTINARIOSY PARA EL VIH

m Su atencion de salud comprendera chequeos regulares para todas sus necesidades de
atencion médica, como asi tambi én aquellos relacionados con su infeccion con VIH. Puede
gue su médico prescriba medicamentos que ayuden a controlar €l VIH y otros tratamientos
para cuidar su salud. Le brindamos asistencia para elegir la meor combinacién de
tratamientos con medicamentos y lo aconsgamos cuando necesite cambiar algdn
medicamento determinado. Proporcionamos remisiones a hospitales y especialistas.
Queremos que los nuevos miembros hagan una primera visita a su PCP poco después de
inscribirse en Partnership in Care de MetroPlus Health Plan. Esto le
darda la posbilidad de hablar con su PCP acerca de temas
relacionados con su salud, los medicamentos que toma y de hacer
cualquier pregunta que tenga.

m Partnership in Care de MetroPlus Health Plan trabgara con
proveedores farmacéuticos para garantizar que usted pueda obtener
cualquier medicamento, tanto de venta libre como con prescripcion
gue pueda necesitar. Usted puede obtener medicamentos y suministros
con su tarjeta de identificaci 6n de Medicaid.

® Puede llamar a su PCP tanto de dia como de noche. Lldmelo cuando tenga alguna
pregunta o inquietud relacionada con su saud. S llama los fines de semana o fuera del
horario de atencién, degje un mensaje especificando dénde y céomo se lo puede contactar.
Su PCP lo llamara lo antes posible. Recuerde que su PCP o conoce y sabe cémo funciona
el plan de salud.
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m S tiene preguntas acerca de co6mo obtener servicios 0 S no puede contactar a su PCP,
[lame a Partnership in Care de MetroPlus Health Plan las veinticuatro (24) horas, los
sete (7) dias de la semana a 1-800-303-9626 de lunes a Sabado de 8:00 am. a 8:00
p.m., y en otros horarios a 1-800-442-2560.

m Su atencion deber ser médicamente necesaria. Los servicios que usted recibe deben ser
necesarios:

para prevenir o diagnosticar y corregir aquello que pudiera causarle mas sufrimiento;

para tratar un peligro a su vida;

para tratar un problema que pudiera causarle una enfermedad;

para tratar algo que pudiera limitar sus actividades normales.

m  Su PCP se encargaré de la mayoria de sus necesidades de atenci6n médica. Debe concertar
una cita con su PCP. En caso de que no pueda acudir, llame a su PCP para avisarle. Tan
pronto escoja un PCP, Ilame para hacer una primera cita. Y de ser posible, prepérese para
ella Su PCP necesita saber todo lo que usted pueda informarle acerca de su historia
médica. Haga una lista de sus antecedentes médicos, todo problema que tenga actualmente
y todas las preguntas que desee hacerle al PCP. En la mayoria de los casos, debera hacer
su primera visita dentro de las cuatro semanas siguientes a su afiliacion a plan. Si necesita
tratamiento en las semanas siguientes, haga su primera cita en la primera semana de
afiliacion a SNP.

®m S necesita atenciéon médica antes de su primera cita, llame a consultorio del PCP para
explicar e problema, la persona que lo atienda le fijarda una cita anticipada. (Debera
conservar su primera cita para discutir su historia médica 'y hacer preguntas).

m Utilice la siguiente lista como guia para € periodo méaximo que quizas deba esperar
después de solicitar una cita:

Atencion de urgencia: 24 horas

Visitas por enfermedad no urgente: 3 dias

Cuidados preventivos de rutina: 4 semanas

Primera visita prenatal: 3 semanas durante el primer trimestre (2 semanas durante el

segundo, 1 semana durante €l tercero)

Primera visita del recién nacido: 48 horas a partir del ata hospitalaria

Primera visita de planificaci 6n familiar: 2 semanas

Atencion a nifio sano: 4 semanas

Seguimiento luego de visita a sala de emergencia u hospitalizacion por causas

relacionadas con la salud mental o el abuso de sustancias: 5 dias

e Visita no urgente por causas relacionadas con la salud mental o e abuso de
sustancias: 2 semanas

¢ Cheqgueos de referencia y de rutina para adultos: 4 semanas

m La coordinacién de atencion médica y beneficios es una caracteristica exclusiva de los
planes HIV SNP. Partnership in Care de MetroPlus es responsable de brindarle y
coordinar su paguete de servicios de beneficios de Medicaid. También tenemos la
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obligacién de coordinar los servicios no provistos de manera directa por Partnership in
Care de MetroPlus. Entre ellos:
e Farmacia
Administraci6n de casos COBRA (programas para el VIH o SIDA)
Servicios de vivienda
Servicios de apoyo
Administraci6n de casos comunitarios

m Cuando se inscriba, el personal de Partnership in Care de MetroPlus trabajara con usted
para determinar qué servicios necesita 0 desea, incluso administracion de casos. El
personal de Partnership in Care de MetroPlus lo ayudara a encontrar un administrador de
casos y lo asistira para realizar e primer contacto. Una vez que tenga un administrador de
casos, trabgaremos junto con ellos para coordinar sus necesidades de servicios y de
atencion médica. Si usted ya cuenta con un administrador de casos, trabajaremos junto con
ellos para coordinar sus necesidades de servicios y de atencion médica.

®m Podemos trabajar con usted para hacer citas con su PCP u otros médicos que su PCP
desee que usted visite. Si quiere programar varias citas para un solo dia, llame a Servicios
a Miembro a 1-800-303-9626 y lo ayudaremos. Si usted se enfermé y fue hospitalizado,
le informaremos & motivo a su PCP. Lo ayudaremos a hacer una cita con su PCP luego
de que salga del hospital.

COMO OBTENER ATENCION DE ESPECIALISTAS
CON REMISIONES

m S usted necesita un tipo de atencion que su PCP no puede
brindarle, éste lo REMITIRA a otros especiadistas que si puedan
hacerlo. Si su PCP lo remite a otro médico, nosotros pagaremos su
atencion. La mayoria de estos especialistas son proveedores del plan
Partnership in Care de MetroPlus Health Plan. Hable con su PCP
para estar seguro de que conoce como funcionan las remisiones. Si usted piensa que €l
especialista no cubre sus necesidades, hable con su PCP. El podra ayudarlo s usted
necesita ver a otro especialista. Existen algunos tratamientos y servicios para los cuales su
PCP debe solicitar aprobacion a Partnership in Care de MetroPlus Health Plan antes de
gue usted los reciba. Su PCP podra decirle en qué consisten estos tratamientos y servicios.

® S no contamos con un especialista dentro de la red de MetroPlus que pueda brindar la
atencion que usted necesita, encontraremos a uno fuera de la red. Antes de visitar a
especialista, su médico debe solicitar una remisiéon a MetroPlus. Si necesita visitar a un
especialista de inmediato porque tiene una emergencia, N0 es necesario que su médico
[lame para una remisi 6n.

®  Para obtener una remision, su médico debe proporcionarnos cierta informaci 6n. Una vez
gue recibamos toda esta informaci 6n, decidiremos dentro de 3 dias habiles si puede visitar
al especialista que no pertenece a la red. Pero no tardaremos mas de 14 dias desde la
fecha en gque recibimos su solicitud para tomar esa decision. Si su médico considera que
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una demora en la atencion causard un grave perjuicio a su salud, usted o su médico
pueden solicitar una revisién por via rgpida. En ese caso, tomaremos una decision y nos
comunicaremos con un usted en 3 dias habiles.

m S usted no esta de acuerdo con la decision de MetroPlus, puede presentar una apelacion
(consulte la pagina 23 de este manual para saber cémo hacerlo). También puede llamar al
Departamento de Servicio a Cliente de MetroPlus a 1-800-303-9626.

m S su PCP o MetroPlus lo remiten a un proveedor que no pertenece a nuestra red, no
deber4 pagar ningdn costo salvo cualquier copago segun lo descrito en este manual.

®m Es posible que necesite consultar a un especialista para un tratamiento en curso de una
enfermedad que no sea VIH o SDA. Su PCP podra remitirlo para una cantidad especifica
de visitas 0 para un periodo de tiempo determinado (remision con vigencia limitada). S
usted tiene una remisién con vigencia limitada, no necesita una nueva remisién cada vez
gue deba recibir atencion.

m S tiene una enfermedad de larga duraci d o incapacitante que no sea VIH o SSDA que
empeora con €l tiempo, su PCP trabgjara con un especialista para coordinar su atencion.
Usted puede:

e Recibir una remisién a un centro de atencion especializada que trate su problema.
e Llamar a Servicios a Miembro y obtener ayuda para acceder a un centro de atenci6n
especializada.

A1n cuando se atienda con un especialista, su PCP se seguira ocupando de la atenci 6n que necesita

parael VIH.

m Usted tendrda la posibilidad de formar parte de estudios cl hicos que le permitiran
beneficiarse con los dltimos tratamientos y otros programas de investigacion. Los
tratamientos experimentales estaran cubiertos de acuerdo a cada caso una vez que los
tratamientos habituales hayan sido probados.

OBTENGA LOSSIGUIENTES SERVICIOSDE NUESTRO PLANsIn
Remision previa

Servicios para mujeres:

No necesitaobtener unaremisi 6n de su PCP para consultar alguno de nuestros proveedores Sl:
esta embarazada;

necesita servicios de obstetricia o ginecologig;

necesita servicios de planificaci6n familiar;

quiere ver a una partera, o

necesita un examen pélvico o de senos.

Planificaci on familiar
m Usted puede obtener los siguientes servicios de planificacion familiar: orientacion para €l

control de la natalidad, recetas para € control de la natalidad, preservativos masculinos o
femeninos, exdmenes de embarazo, esterilizacion o aborto. Durante una de estas visitas,
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también podra hacerse pruebas para saber s tiene infecciones transmitidas sexualmente,
exdmenes pélvicos y estudios para detectar cancer de seno.

No necesita obtener una remisidn de su PCP para recibir estos servicios. De hecho, usted
puede elegir donde obtenerlos. Usted puede utilizar su tarjeta de identificaci dn de
Partnership in Care de MetroPlus Health Plan para consultar a uno de nuestros
proveedores de planificacion familiar de Partnership in Care de MetroPlus Health Plan.
Consulte € directorio de proveedores o Ilame a Servicios a Miembro para que lo ayuden
a conseguir un proveedor. También puede utilizar su tarjeta de Medicaid s quiere acudir a
un médico o clinica que no pertenezca a Partnership in Care de MetroPlus Health Plan.
Pida a su PCP 0 a Servicios a Miembro en e 1-800-303-9626 una lista de los lugares a
los que puede acudir para obtener estos servicios. También puede llamar a la L inea directa
Crecer Saludable del Estado de Nueva York (New York State Growing Up Healthy
Hotline) a 1-800-522-5006) para obtener los nombres de los proveedores de planificaci 6n
familiar que se encuentran en localidades préximas a su domicilio.

Examenesparael VIH
Si necesita servicios de exdamenes parael VIH, cuenta con tres opciones:

Puede acudir a un lugar donde se realicen exdamenes para € VIH 0 a una organizacion
comunitaria que ofrezca este servicio en forma anénima. Para obtener informaci 6n, [lame a
la Linea directa de VIH del Estado de Nueva York a 1-800-872-2777 o d
1-800-541-AIDS (2437). En espaiiol a 1-800-233-SIDA (7432) y TDD 1-800-369-AIDS
(2437).

Al contar con servicios de planificacion familiar, usted puede hacerse exdmenes de VIH.
NoO necesita una remisién de su PCP. Sdlo tiene que concertar una cita con cualquier
proveedor de planificacion familiar.

Si prefiere no acudir a uno de nuestros proveedores del plan, puede utilizar su tarjeta de
Medicaid para ver a un proveedor de planificacion familiar que preste servicios fuera del
plan.

S necesita recibir tratamiento para €l VIH luego de hacerse los examenes, su PCP lo
ayudara a obtener atencion de seguimiento. S su examen dio negativo, podemos ayudarlo
a que aprenda co6mo seguir ast.

Notificacion alaparega

El programa de asistencia a la parga (PartNer Assistance Program, PNAP) puede
ayudarlo a encontrar la mejor manera de hacerle saber a su pareja que necesita hacerse un
examen de VIH. Su orientador lo ayudard a decidir cud es la mgor manera y la més
segura de hablarlo con su parga. S hablarlo con su parga puede llegar a afectar
seriamente su salud o seguridad, o la saud y seguridad de aguien cercano a usted,
consulte a su orientador del PNAP acerca de sus opciones. Para obtener mas informaci 6n
acerca del PNAP, consulte a su administrador de casos o [lame a 1-800-541-AIDS (2437)
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0, en la Ciudad de Nueva York a (212) 693-1419. S su pargja se llegara a disgustar o
enojar, llame a la Linea directa para la violencia doméstica de la Ciudad de Nueva Y ork
(NYS Domestic Violence Hotline) a 1-800-942-6906.

Servicios parala prevencion del SIDA

Existen muchos servicios disponibles de prevencion y orientacion para el VIH. Hablaremos
con usted sobre actividades sexuales o consumo de drogas que podrian ponerlo a usted y a
otras personas en riesgo de transmision de VIH o enfermedades de transmision sexual. Si
existe la posibilidad de que su actividad sexual o consumo de drogas sea perjudicia para
usted y otras personas, |lo ayudaremos a aprender a protegerse. Tanto e persona de
Partnership in Care de MetroPlus Health Plan como las remisiones a grupos comunitarios |o
ayudaran con actividades para que usted y sus seres queridos conserven su salud. También
podemos ayudarlo a obtener preservativos gratuitos ya sean masculinos o femeninos y jeringas
limpias.

Podemos ayudarlo a informarle a su pargja su condicién de portador de VIH (Consultar €l
programa de asistencia a la pargja PartNer Assistance Program mas arriba). Podemos ayudarlo
a hablar con su familiay amigos y ayudarlos a entender el VIH y el SIDA. S necesita ayuda
para hablar sobre su condicion de portador de VIH con futuras pargas, € persona de
Partnership in Care de MetroPlus Health Plan le brindarda asistencia. Incluso, podemos
ayudarlo a hablar con sus hijos acerca del VIH y de sus riesgos.

Atencién delavista

Los beneficios cubiertos incluyen los servicios que sean necesarios de oftamdlogo,
optometrista y dispensario oftamico, como asi también un examen de la vista y un par de
lentes, s es necesario. En general, puede obtener estos servicios una vez cada dos afios 0 con
mayor frecuencia si es que existe una necesidad médica. Simplemente elija uno de nuestros
proveedores afiliados. Los lentes nuevos (con armazén aprobado por Medicaid) generalmente
Se proporcionan una vez cada dos afos, pero pueden solicitarse con mayor frecuencia si, por
gemplo, su vision disminuye mas de media dioptria. Si sus lentes se rompen, pueden
repararse. Los lentes perdidos o los lentes rotos que no puedan repararse podrdn ser
reemplazados con la misma receta y estilo de armazén. Si necesita ver a un especialista de la
vista para la atenci6n de una enfermedad o defecto ocular, su PCP lo remitira.

Salud mental o dependencia a sustancias nocivas (abuso de alcohol y sustancias)

Queremos ayudarlo a obtener servicios de salud mental o para el abuso de acohol y drogas
gue necesite. Usted también puede obtener una (1) evaluacion de salud mental sin necesidad
de remisién en cualquier periodo de 12 meses. Usted debe consultar a un proveedor de
Partnership in Care de MetroPlus Health Plan pero no se requiere la aprobacion de su PCP.
Si necesita més visitas, su PCP lo ayudar4 a obtener una remisi on.

Asimismo, puede obtener una (1) evaluacion de dependencia a sustancias nocivas para todo

servicio de rehabilitacion para pacientes internados, desintoxicacion para pacientes internados
0 desintoxicacion ambulatoria, sin necesidad de remisién en cualquier periodo de 12 meses.
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Usted debe consultar a un proveedor de Partnership in Care de MetroPlus Health Plan pero
no se requiere la aprobacion de su PCP. S necesita més visitas, su PCP |o ayudara a obtener
una remision.

S desea obtener una evaluacion de dependencia a sustancias nocivas para cualquier servicio
de tratamiento ambulatorio para €l abuso de alcohol o sustancias, exceptuando los servicios de
desintoxicacion ambulatoria, debe utilizar su tarjeta de beneficios de Medicaid a fin de acudir
a cualquier proveedor que acepte Medicaid.

Emergencias
Siempre contard con cobertura ante cualquier emergencia. En el Estado de Nueva York, una
“emergencia’ significa una afeccion médica o del comportamiento que:

e sobreviene repentinamente y

e esta acompainada de dolor u otros sintomas.

Lo anterior haria que una persona con conocimientos promedio sobre salud tema que alguien
sufra un daiio serio a partes o funciones de su cuerpo o una seria desfiguracion si no obtiene
atenci6n inmediata.

Son gemplos de emergencias:
e Uun ataque cardiaco o un dolor intenso en e pecho
e sangrado que no se detiene 0 una quemadura grave
e fractura de huesos
e dificultad para respirar, convulsiones, pérdidas del conocimiento
[ 4
[ 4

cuando usted siente que puede lastimarse o lastimar a otros
S esta embarazada y tiene dolor, sangrado, fiebre o vémitos

Son gjempl os de situaciones que no constituyen una emer gencia: resfrios, dolores de garganta,
malestar estomacal, cortes pequeiios y hematomas 0 esguinces muscul ares.

Si tiene una emer gencia, usted debe:

m S usted cree que tiene una emergencia, llame a 911 o dirjjase a la sda de emergencias
mas cercana. Para recibir atencion de emergencia, no necesita la aprobaci 6n de Partnership
in Care de MetroPlus Health Plan ni de su PCP y no est4 obligado a utilizar los servicios
de nuestros hospitales o0 médicos. PERO llame a su PCP (médico de cabecera) lo antes
posible.

® S no estdseguro, llame a su PCP o a Partnership in Care de MetroPlus Health Plan.

Digale a la persona que lo atienda lo que esta sucediendo. Su PCP o € representante de
Servicios a Miembro de Partnership in Care de MetroPlus Health Plan:

e leindicara qué debe hacer en su hogar;

¢ |e solicitara que acuda a consultorio del PCP o

e ledira que se dirija a la sala de emergencias més préxima.
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®m S tiene una emergenciay se encuentrafuera del dea de servicio:
e Dirfjase a la sala de emergencias mas préxima.
e Llame aPartnership in Care de MetroPlus Health Plan tan pronto como sea posible
(dentro de las 48 horas si es posible).

Recuerde

No necesita autorizaci on previa pararecibir atenci6n de emergencia.
Acudaalasaade emergenciasélo s tieneunaEMERGENCIA REAL.
Si tiene preguntas, llame a su PCP o asu plan a 1-800-303-9626

Atencion de urgencia
Usted puede tener una herida o enfermedad que no sea una emergencia, pero que igual necesite
atenci 6n inmediata.
¢ Puede tratarse de un nifio con dolor de oido que se despierta en la mitad de la noche
y no deja de llorar.
e O bien, se torcié un tobillo o tiene una astilla que no puede sacar.

Puede hacer una cita para una visita de atencion de urgencia para e mismo dia o para € dia
siguiente. Si est4 en casa o0 en algidn otro lugar, llame a su PCP a cualquier hora, de dia o de
noche. Si no puede contactar a su PCP, llamenos a 1-800-303-9626. Digale a la persona que
lo atienda lo que esta sucediendo y ésta le dira lo que debe hacer.

QUEREMOS CUIDAR SU SALUD

Ademss de los chequeos habituales y de las vacunas que usted y su familia necesitan, a
continuacion se detallan algunos de los demas servicios que brindamos y las maneras de
cuidar su salud:

e Clases para usted y su familia e Apoyo para sobrellevar el dolor o
las pérdidas
e FEducacion para el tratamiento del VIH e Clases para dgjar de fumar
e Apoyo entre pares e Manejo o reduccion del estrés
e Programas de gjercitacion fisica e Grupos de apoyo para consumidores
de drogas
e Como seguir los horarios de sus e Control del colesterol
medicamentos
¢ Grupos de apoyo para los infectados con ¢ Consumo de alimentos sanos
VIH o SIDA
¢ Reduccion del dafo e intercambio de e Orientacion al diabético
agujas
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e Terapias aternativas e Servicios para la violencia

doméstica

e Atencion prenatal y para el bebé e Servicios de salud mental

e Cirugia buca y dental e Atencion de la piel

e Prevencion del VIH e Prevencion para pacientes infectados

e Control del asma e Remisién a organizaciones comunitarias
(Community-based Organization, CBO)

e Exadmenesy proteccion contra las e Servicios legales especificos para €

enfermedades de transmision sexual (ETS) VIH (por e€emplo, planificacion de

permanencia)

Llame a Servicios a Miembro al 1-800-303-9626 para obtener méas informacién y un listado
de las préximas clases.

MANUAL PARTE 2
SUSBENEFICIOSY PROCEDIMIENTOSDEL PLAN

El resto de este manual contiene informaci 6n que podra consultar cuando o necesite. Enumera
los servicios cubiertos y los no cubiertos. Si usted tiene un reclamo, el manual le indica cé6mo
proceder. EI manual contiene mas informaci 6n que puede serle ttil. Consérvelo a mano para
cuando |o necesite.

khkkhkkkkhkhhkhkhkhkhhhhhhhhhhhhhhhhhhhdhddhhhhrhhhdx*k

BENEFICIOS

Los planes para Necesidades Especiales (SNP) brindan una cantidad de servicios que
usted puede recibir ademas de aquellos que obtiene con Medicaid normal. Nosotros le
brindaremos o haremos los arreglos necesarios para que reciba la mayoria de los
servicios que necesite. Sin embargo, usted puede obtener algunos servicios sin que
intervenga su PCP. Estos incluyen servicios de atencion de emergencia, planificacién
familiar, examenes para e VIH y servicios especificos de autoremisién, lo cual incluye
aquellos que puede obtener dentro del plan y algunos para los que puede elegir acudir a
cualquier proveedor de servicios Medicaid.

SERVICIOS CUBIERTOS POR EL PLAN PARTNERSHIP IN CARE DE METROPLUS
HEALTH PLAN

Debe obtener estos servicios de los proveedores que forman parte de Partnership in Care

de MetroPlus Health Plan. Todos los servicios deben ser médicamente necesarios y |os debe
brindar o remitir su PCP (médico de cabecera).
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Cuidados rutinarios y para e VIH

Vidgitas a consultorio de su PCP

Acceso a programas de atencion primaria para el VIH
Remisiones a especiadlistas

Acceso a terapias de combinaci6n

Exéamenes de la vista u oido

Ayuda para tomar la medicacioén a la hora indicada
Coordinaci 6n de atencion médica y beneficios

Cuidados preventivos

Educaci 6n sobre el VIH y reduccion del riesgo

Remisi6n a las organizaciones comunitarias para atenci6n de apoyo
Atenci6n de bebé sano

Atencién de nifio sano

Chequeos de rutina

Vacunas para nifios desde e nacimiento y durante la nifiez

Acceso a agujas y jeringas gratuitas

Atencién mater na

Acceso a centros especiales de VIH para madres y nifios
Atencion durante el embarazo

Servicios hospitalarios y de médicos y parteras

Acceso a terapia antirretroviral para la madre y el bebé
Atencion de guarderia para €l recién nacido

Atencion de salud en el hogar (debe ser médicamente necesariay estar coordinada por
Partnership in Care deMetroPlus Health Plan)

Al menos 2 visitas a nifios en alto riesgo (recién nacidos)

Visita a mujeres que permanecen en el hospital menos de 48 horas después del parto
Visita a mujeres que permanecen en e hospital menos de 96 horas después de un
parto por cesirea

Otras visitas de atencion de la salud en e hogar segin lo considere necesario o lo
ordene su PCP o especidista

Cuidadosdelavista

Servicios de un oftalmdlogo, dispensario oftdmico y optometrista y cobertura para
lentes de contacto, lentes de policarbonato, ojos artificiales o reemplazo de lentes
perdidos o destruidos, lo cua incluye su reparacion cuando sea médicamente
necesario. Los ojos artificiales estan cubiertos tal como lo ordene un proveedor del
plan.

Exadmenes de la vista, generalmente cada dos afos, 0 con mayor frecuencia S son
médicamente necesarios.

Lentes (un nuevo par de armazones aprobados por Medicaid cada dos afos 0 con
mayor frecuencia s son médicamente necesarios y provistos por los proveedores
afiliados a MetroPlus)

Servicios a Miembro 1-800-303-9626 16 TDD/TTY 1-800-881-2812



Atencién en e hospital

Atencién de emergencia

Examen y articulos para problemas visuales que solicite su médico
Remisiones a especialistas para enfermedades o defectos de la vista.

Acceso a Centros designados para el SIDA
Atencion a paciente hospitalizado
Atencion a paciente ambulatorio
Laboratorio, radiograf fas, otras pruebas

Los servicios de atencion de emergencia son aquellos procedimientos, tratamientos o
Servicios necesarios para evaluar o estabilizar una emergencia.

Luego de haber recibido atencion de emergencia, es posible que usted necesite otro
tipo de atencion para asegurar que su cuadro clinico permanezca estable. Segin sea la
necesidad, usted puede ser atendido en la saa de emergencias, en una saa para
pacientes internados o0 en otro ambito. Estos se llaman servicios posteriores a la
estabilizacion del paciente.

Para obtener mas informaci 6n sobre los servicios de emergencias, lea la pagina X

Salud mental o dependencia a sustancias nocivas (abuso de alcohol y sustancias)

Acceso a tratamiento para la drogadiccién y atencién primaria en un mismo lugar
Todos los servicios para la salud mental y la dependencia a sustancias nocivas para
pacientes hospitalizados (incluso abuso de alcohol y drogas)

La mayoria de los servicios de saud mental para pacientes ambulatorios
(comuniguese con Partnership In Care de MetroPlus Health Plan para obtener
informaci 6n detallada)

Los servicios de desintoxicacion hospitalaria estan cubiertos por Partnership in Care
de MetroPlus Health Plan como un beneficio para pacientes hospitalizados.

Los nifios no infectados que reciben Seguridad de Ingreso Suplementario
(Supplemental Security Income, SSI) o quienes son ciegos o0 discapacitados
certificados pueden recibir servicios para la saud mental y la dependencia a
sustancias nocivas (como abuso de alcohol y de sustancias) por parte de cuaquier
proveedor de Medicaid utilizando la tarjeta de Medicaid. Sin embargo, los servicios
de desintoxicacion estan cubiertos por Partnership in Care de MetroPlus Health Plan
como un beneficio del plan.

Atencién de especialistas
Cubre los servicios de otros profesional es, tales como:

terapeutas ocupacionales, fisicos, del hablay del oido
parteras

dermatol ogia

cardiologia

gastroenterologia

oftalmologia
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Establecimiento Residencial de Atenciéon M édica (hogar de ancianos)
e Cuando es indicado por su médico y autorizado por Partnership in Care de
MetroPlus Health Plan;

e Cuando su permanencia en e hogar de ancianos no estd determinada como
permanente por € Departamento Local de Servicios Sociales (Local Department of
Social Services, LDSS).

e Los servicios del hogar de ancianos cubiertos por e plan incluyen supervision
médica, atencion de enfermeria las 24 horas con actividades cotidianas, terapia fisica,
terapia ocupacional y para patologias del lenguge y del habla.

Otrosservicioscubiertos
e Transporte, incluido servicio de ambulancias de emergencia y transporte que no sea
de emergencia, en la medida necesaria para obtener la atencién médica cubierta por
Medicaid. El transporte que no sea de emergencia puede ser por autobids 0 metro, o S
su condicion médica lo requiere, por transporte médico para discapacitados, taxi u
otro servicio de transporte de alquiler. Cuando e &filiado es un nifio, también esta
cubierto el transporte para €l padre o para €l tutor legal que lo acompaiie. Cuando sea
necesario, se cubrira el transporte para el acompaiiante de un adulto.
e Equipos médicos durables (Durable Medical Equipment, DME), audifonos, prétess,
dispositivos ortdéticos
Servicios ordenados judicialmente
Servicios de apoyo social (ayuda para obtener servicios comunitarios)
FQHC o servicios similares
Podologia para nifios 0 personas con problemas especiales (por gemplo: diabéticos)

Beneficios que puede obtener del plan Partnership in Care deMetroPlus Health
Plan o con su tarjeta deMedicaid

Para algunos servicios usted puede elegir donde obtener la atencion. Puede obtener estos
servicios utilizando su tarjeta de miembro del plan Partnership in Care de MetroPlus Health
Plan. También puede ver proveedores que aceptaran su tarjeta de beneficios de Medicaid. No
necesita obtener una remisidn de su PCP para recibir estos servicios. S tiene aguna
pregunta, llame a Servicios a Miembro a 1-800-303-9626.

Planificaci 6n familiar

Usted puede acudir a cualquier médico o clinica que acepte Medicaid y ofrezca servicios de
planificacion familiar. También puede visitar a uno de los proveedores de planificacion
familiar. En ambos casos, no necesita una remisi 6n de su PCP.

Examenesparael VIH

Puede obtener estos servicios de los médicos de nuestro plan en cualquier momento s habla
primero con su PCP. Cuando usted recibe estos servicios como parte de una visita para
planificacion familiar, puede acudir a cualquier médico o clinica que reciba Medicaid y
ofrezca dichos servicios de planificacion familiar. No necesita una remisién cuando recibe
estos servicios como parte de una visita de planificacion familiar. También puede acudir a que
se le hagan exdmenes de manera anénima en clinicas ofrecidas por los departamentos de salud
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locales y del estado. Para obtener mas informaci 6n acerca de estos establecimientos, llame a la
Linea directa de VIH del Estado de Nueva York a 1-800-872-2777 o a 1-800-541-AIDS
(2437). En espaifiol al 1-800-233-SIDA (7432) y TDD a 1-800-369-AIDS (2437).

Diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis

Usted puede optar entre acudir a su PCP o a un organismo de salud publica del condado para
obtener diagndstico o tratamiento. NO necesita obtener una remision para acudir a este
organismo.

Beneficios que puede obtener solamente utilizando su tarjeta de MEDICAID

Existen algunos servicios que e plan Partnership in Care de MetroPlus Health Plan no
brinda. Utilizando su tarjeta de beneficios de Medicaid, usted puede obtener estos servicios de
cuaquier proveedor que acepte Medicaid.

Farmacia

Cualquier farmacia que acepteMedicaid puede completar sus prescripciones. Los
medicamentos de ventalibre, f 6rmulas enterales y otros suministros médicos tambi én
estan disponibles con una prescripci 6n de su proveedor. Ademas, en cualquier
farmaciay con su tarjetaMedicaid puede obtener preservativos femeninos o
masculinos, jeringasy agujas. Es posible que a algunas personas se les solicite un
copago para obtener determinados medicamentos o productos farmacéuticos.

Administracion de casos COBRA (programas para e VIH o SIDA)

Usted puede obtener una administracion de caso intensiva para asistirlo en sus cuestiones de
salud y personaes.

Centros diurnos de atencién médica para e SIDA
Usted puede tener acceso a los centros comunitarios diurnos de atenci6n médica para el SIDA.

Planificacion familiar
Usted puede acudir a su médico o clinica Medicaid que brinde planificacion familiar, incluso
proveedores del plan Partnership in Care de MetroPlus Health Plan.

Servicios dentales

Usted puede acudir a cualquier dentista que acepte Medicaid. Podemos ayudarlo a conseguir
dentistas con formaci 6n profesiona en el tratamiento de personas con VIH o SIDA.
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Salud mental

Tratamiento intensivo de rehabilitaci 6n psiquiatrica

Tratamiento diurno

Administraci 6n intensiva de casos

Atenci6n hospitalaria parcial

Servicios de rehabilitacion para quienes estan en hogares comunitarios o bao
tratamiento familiar

Servicios clinicos para nifios con un diagnéstico de problemas emocionales serios
(Serious Emotional Disturbance, SED) en clinicas para la salud menta certificadas
por la Oficina Estatal de Salud Mental (State Office of Mental Health).

Tratamiento continuado diurno

Todos los servicios para la salud mental cubiertos para sus hijos no infectados que
reciben SSI 0 quienes son ciegos O incapacitados certificados se encuentran
disponibles con la presentacion de la tarjeta de beneficios de Medicaid.

Retraso mental eincapacidades de desarrollo

Terapias de larga duraci 6n

Tratamiento diurno

Servicios de vivienda

Programa de Coordinaci6n de Servicios de Medicaid (MSC)

Servicios que se reciben segin el Programa de Exencion de Servicios Comunitarios y
Domiciliarios (Home and Community Based Service Waiver)

Servicios del Programa de Exencién de Servicios Medical Model (atencién
domiciliaria)

Servicios para €l abuso de alcohol y de sustancias

Tratamiento de metadona

Tratamiento ambulatorio para €l abuso de sustancias

Rehabilitaci on ambulatoria para pacientes dependientes del alcohol

Servicios clinicos ambulatorios para la dependencia a alcohol

Programas de servicios ambulatorios para jévenes para la dependencia a sustancias
nocivas

Servicios para la dependencia a las sustancias nocivas (inclusive alcohol y abuso de
sustancias) ordenados por €l Departamento Local de Servicios Sociales.

Todos los servicios para e abuso del acohol y de sustancias (excepto
desintoxicacion) también se encuentran disponibles para nifos no infectados que
reciban SSI o para las personas ciegas 0 incapacitadas certificadas mediante la
presentaci on de su tarjeta de beneficios de Medicaid.

Los servicios de desintoxicacion se encuentran disponibles con la presentacion de la
tarjeta de identificacion del PLAN.

Otros serviciosdeMedicaid

Servicios de atencion individual
Programas de servicios para preescolares y escolares (intervenci 6n temprana)
Programas de inicio temprano
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e Tratamiento de la tuberculosis / Terapia observada directamente (Directly Observed
Therapy, DOT)
Atencion de la salud en el hogar a largo plazo

e Servicios de hospicio

Servicios NO cubiertos

Estos servicios no est dn disponibles en Partnership in Care de MetroPlus Health Plan ni
Medicaid. Si desearecibir alguno de estos servicios, es posible que deba pagarlos.

e Cirugia estética, S no es médicamente necesaria
Atencién de podologia de rutina (para personas mayores de 21 aifios)
Articulos personales y de confort
Tratamientos para la infertilidad
Los servicios de un proveedor que no pertenece a Partnership in Care de MetroPlus
Health Plan, a menos que sea un proveedor a quien usted estd autorizado a consultar
segin se describe en otra seccion de este manual, o que Partnership in Care de
MetroPlus Health Plan o su PCP lo hayan remitido a dicho proveedor.

Es posible que tenga que pagar por cualquier servicio no autorizado por su PCP. Ademss, si usted
acuerda ser atendido como “ paciente particular” antes de obtener un servicio, debera pagar dicho
servicio.......... Estoincluye:
e |os servicios no cubiertos antes enumerados;
e saervicios no autorizados,
e sarvicios brindados por proveedores que no pertenecen a Partnership in Care de
MetroPlus Health Plan.

Para cualquier pregunta que deseereadlizar, llame a Servicios al Miembro a 1-800-303-9626.

Autorizacién de servicios, revisi én concurrentey acciones

Autorizacion previa:

Existen determinados tratamientos y servicios para los cuales debe obtener autorizaci 6n antes de
recibirlos o afin de poder continuar recibi éndolos. Esto se denomina autorizacién previa. Usted
o cualquier persona de su confianza pueden solicitar dicha autorizaci 6n. Los siguientes
tratamientos y servicios deben ser aprobados antes de que usted puedarecibirlos:

Su PCP puede aprobar remisiones a Proveedor es Adheridos para:
e Atencién especializada
e Radiologia (radiografias, estudios de imagenes por resonancia magnética [Magnetic
Resonance Imaging, MRI], tomografias computarizadas [Computerized Tomography,
CT], etc.)
Servicios de laboratorio
Controles de audicion y vision
Transporte (no publico)
Remisi6n para examenes de la vista
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e Servicios ambulatorios para salud mental o abuso de drogas

Usted o su PCP deber an obtener la aprobaci 6n previa deMetroPlus para:
e laremision a un proveedor no adherido a la red de MetroPlus, salvo que se trate de
una emergencia;
el otorgamiento de una remisién con vigencia limitada a un especialista;
la hospitalizaci 6n, salvo que se trate de una emergencia o parto;
la asignacion de una enfermera particular en el hospital;
la internaci 6n en un centro de cuidados especializados;
el uso de servicios de atencion domiciliaria;
la obtencion de equipos médicos durables (DME), incluidos dispositivos ortéticos y
proétesis,
e recibir inyecciones de Lupron, Botox o Synagis en el consultorio de su médico.

Cuando su PCP solicite una autorizaci 6n anticipada (autorizaci 6n previa) deMetroPlus,
verificaremos el plan de tratamiento con respecto a estandares médicos. Tomaremos una decisi6n
y leinformaremos a usted (0 ala persona que usted designe) y a su proveedor después de obtener
los datos necesarios para decidir. Proporcionaremos estainformaci 6n por tel éono y por escrito.

Para solicitar la aprobaci 6n para un tratamiento o servicio necesitaunasolicitud de autorizaci 6n
para servicio. Tambi én deber 4 obtener una autorizaci 6n previasi yaest4 recibiendo alguno de
estos servicios pero necesita continuar la atenci én o extenderla. Esto sellamarevision
concurrente.

Para obtener autorizaci 6n para estos tratamientos o servicios, debera [lamar a nuestro
Departamento de Revisi 6n de Utilizaci on (Utilization Review Department, UR) al
1-800-303-9629 o enviar un fax al 212-908-8521. Larevisi 6n de utilizaci 6n eslo que hacemos
paradecidir si el tratamiento es médicamente necesario y si sera autorizado o pagado por
MetroPlus Health Plan. Las decisioneslas toman médicosy enfermeras. Llevan acabo estatarea
comparando su plan de tratamiento con estandares médicamente aceptabl es.

Puede [lamar a nuestro persona de Revisi6n de Utilizaci 6n de lunesaviernesde 8:30 am. a5:00
p.m. a 1-800-303-9629. S llamafuerade ese horario, su llamada sera respondida por un servicio
de mensgeriade voz. El mensgjeleindicara cémo dejar lainformaci n que necesitaremos para
responder a su pregunta o solicitud. Contamos con una L inea directa de atenci 6n médica,
1-800-442-2560, disponible las 24 horas, que puede utilizar si necesita atenci 6n por un problema
médico. El persona de Revisi 6n de Utilizaci 6n respondera a su mensaje el préximo dia habil.

Usted o su médico tambi én pueden enviar una solicitud de autorizaci 6n de servicio por escrito a:
MetroPlus Health Plan Partnership In Care
160 Water Street, 3rd Floor

New York, NY 10038
Attention: Prior Authorization
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Quéocurreunavez querecibimos su solicitud de autorizaci 6n de servicio:

El plan de salud cuenta con un equipo paralarevisi 6n de decisiones para garantizar que usted
reciba los servicios que nos comprometemos a brindar. El equipo de revisi 6n esta formado por
médicosy enfermeras. Su trabajo es asegurarse de que el tratamiento o servicio que usted solicité
sea médicamente necesario y adecuado para usted. Llevan a cabo estatarea comparando su plan de
tratamiento con estandares médicamente aceptabl es.

Cualquier decisi 6n de rechazar una solicitud de autorizaci 6n de servicio o aprobarla por una
cantidad inferior ala solicitada se denominaacci6n. A estas decisiones|astomar 4 un profesional
médico calificado. Si decidimos que el servicio que solicita no es médicamente necesario, la
decisi 6n latomar4 un revisor homaélogo cl inico, que puede ser un médico o un profesional de la
atenci 6n médica que generalmente brinda el servicio que usted est4 solicitando. Usted puede
solicitar los estandares médicos especificos, Ilamados criterios derevisién clinica, que se utilizan
paratomar la decisi 6n relacionada con su necesidad médica.

Una vez que hayamos obtenido su solicitud, la revisaremos mediante un proceso or dinario o por
viar apida. S se consideraque unademora en la atenci 6n causaria un grave perjuicio asu salud,
usted o su médico pueden solicitar unarevision por viarédpida. Si su solicitud de revisién por via
répida es rechazada, selo comunicaremosy su caso Sser 4 gestionado mediante el proceso de

revisi 6n ordinario. En todos | os casos, revisaremos su solicitud teniendo en cuentala urgenciaque
su enfermedad requiere, pero en un plazo no superior a que se mencionaméas adel ante.

Y a seaque su solicitud sea aprobada o rechazada, tanto usted como su proveedor recibiran una
comunicaci6n telef énicay por escrito. Asimismo, les comunicaremos |os motivos por los cuales se
tom¢é dichadecision y le explicaremos |as opciones de apel aci 6n o de audiencias imparciales con
las que cuenta en caso de que no estuviera de acuerdo con nuestra decisi 6n.

Plazos par a solicitudes de autorizaci 6n previa:

¢ Revisién ordinaria: Tomaremos una decisi6n acerca de su solicitud en un plazo de 3
dias hdbiles o cuando hayamos reunido toda la informacién necesaria. NoOs
comunicaremos con usted en un plazo no superior a los 14 dias posteriores a haber
recibido su solicitud. En caso de que necesitemos mas informacion, se lo
comunicaremos antes del plazo de 14 dias.

e Revisién por via rapida: Tomaremos la decision y nos comunicaremos con usted en
un plazo de 3 dias habiles. En caso de que necesitemos mas informacién, se lo
comunicaremos antes del tercer dia habil.

Si necesitamos mas informaci 6n para tomar una decisi 6n con respecto a su solicitud, ya sea por
viargpidau ordinaria:

e Nos comunicaremos con usted por escrito para solicitarle el tipo de informacion que

necesitemos. Si su solicitud se encuentra bao revision por via répida, nos
comunicaremos inmediatamente con usted por teléfono y le enviaremos una
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notificaci 6n por escrito en otro momento.

e Leinformaremos la causa por la cual la demora es en funcién de su propio beneficio.
Tomaremos una decision en un plazo no superior a los 14 dias a partir de la fecha en
gue le solicitamos la informaci én.

Usted, su proveedor o alguien de su confianzatambi én pueden solicitarnos que empleemos més
tiempo paratomar una decisi 6n. Esto puede deberse a que usted cuenta con mas informaci 6n para
entregarle al plan con el fin de ayudar a que se tome una decisi 6n con respecto a su caso. Puede
solicitarlo por escrito o llamando a 1-800-303-9629.

Usted o aguien de su confianza puede presentar un reclamo ante el plan en caso de que no esté de
acuerdo con nuestra decisi 6n de emplear méas tiempo para revisar su solicitud, y tambi én puede
presentar un reclamo relacionado con el tiempo de revisi 6n ante el Departamento de Salud del
Estado de Nueva Y ork Ilamando al 1-800-206-8125.

Antes de que se cumplael plazo destinado alarevisi 6n, le enviaremos una notificaci 6n. Pero si
por algin motivo no recibe noticias nuestras una vez cumplido dicho plazo, significa que su
solicitud de autorizaci 6n de servicio ha sido rechazada. Si no est4 satisfecho con esta respuesta,
tiene derecho a presentar una apel aci 6n. Consulte la secci 6n Apelaciones de acciones, que se
encuentra més adelante en este manual.

Otrasdecisiones acer cade su atencion:

A veces, realizaremos unarevisi 6n concurrente de la atenci 6n que est4 recibiendo afin de analizar
S ain necesitadicha atenci on. Ademas, podemos revisar otros tratamientos y servicios que usted
yahayarecibido. Esto sellamarevisién retrospectiva. Si realizamos estas otras acciones sera
debidamente informado a respecto.

Plazos para enviar una notificaci én relativa a otras acciones:

e En la mayoria de los casos, s tomamos la decision de reducir, suspender o finalizar
un servicio que ya hayamos aprobado y que usted estd recibiendo actualmente,
deberemos informarle con un minimo de 10 dias de anticipacién antes de cambiar
dicho servicio.

e S estamos revisando la atencién que usted ha recibido anteriormente, decidiremos si
pagaremos dicha atencion en un plazo de 30 dias luego de haber recibido la
informaci 6n necesaria para la revision retrospectiva. Si denegamos el pago de dicho
servicio, le enviaremos una notificaci 6n tanto a usted como a su proveedor el mismo
dia en que dicho pago sea denegado. No deberd pagar por la atencion que haya
recibido que estuviera cubierta por Partnership in Care de MetroPlus Health Plan o
Medicaidain cuando con posterioridad deneguemos el pago a proveedor.

Como se paga a nuestros proveedor es

Usted tiene derecho a preguntarnos si tenemos algin arreglo econémico especial con nuestros
médicos que pueda afectar su utilizacion de los servicios de atencién médica. Puede llamar a
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Servicios a Miembro a 1-800-303-9626 s tiene inquietudes especificas. También gueremos
gue sepa que le pagamos a la mayoria de nuestros proveedores de una o més de las siguientes
formas:
e S nuestros PCP prestan servicios en una clinica o centro de salud, probablemente
reciban un salario que no se ve afectado por la cantidad de pacientes que atiende.
¢ Nuestros PCP gue prestan servicios en sus propios consultorios pueden recibir un
honorario fijo por mes por cada paciente para quien se desempeiien como PCP. El
honorario es e mismo ya sea que el paciente necesite una, varias 0 ninguna visita.
Esto se Ilama capitaci 6n.
e En ciertas ocasiones, los proveedores reciben un honorario fijo por cada persona en
su lista de pacientes, pero puede que se retenga parte del dinero (ta vez un 10%)
para destinarla a un fondo de incentivos. A fin de afo, este fondo se utiliza para
recompensar a los PCP que hayan cumplido con los requisitos para recibir e pago
extra estipulado por Partnership in Care de MetroPlus Health Plan.
e Los proveedores también pueden recibir un pago por servicio, lo cua significa que
reciben un honorario acordado con Partnership in Care de MetroPlus Health Plan
por cada servicio que brindan.

Usted puede ayudar con Partnership in Care deMetroPlus Health Plan

Valoramos sus ideas. Usted puede ayudarnos a desarrollar las politicas que sirvan mejor a
nuestros miembros. Cuéntenos acerca de sus ideas. Quizés est4 interesado en trabajar con uno
de nuestros comités o juntas asesoras formadas por miembros.

El Comité Asesor de Miembros de MetroPlus (Member Advisory Committee, MAC) esta
compuesto por miembros que se retnen cuatro veces a aio en la sede de MetroPlus, ubicada
en 160 Water Street, Manhattan. Se brinda transporte a la reunién de dos horas. Se sirve el
amuerzo. En las reuniones, los miembros aportan sus comentarios sobre las actividades del
plan tales como el contenido del boletin informativo, notificaciones a los nuevos miembros,
publicidad, cambios a los directorios de proveedores y participacion en grupos de opinion. S
desea ser miembro de MAC, llame a Servicios a Miembro: 1-800-303-9626.

I nfor maci 6n de Serviciosal Miembro

Esta es lainformaci 6n que usted puede obtener llamando a Servicios al Miembro al
1-800-303-9626:
¢ Una lista de nombres, direcciones y cargos de la Junta Directiva, altos funcionarios y
partes mayoritarias, propietarios y socios del plan.
e Una copia de los gastos, resimenes de ingresos, balances y estados de cuenta maés
recientes.
Una copia del més reciente contrato de suscripcion de pago directo individual.
e [Informacion del Departamento de Seguros del Estado (State Insurance Department)
sobre los reclamos de los consumidores acerca de Partnership in Care de MetroPlus
Health Plan.
e Como mantenemos la confidencialidad de las historias médicas e informaci6n de los
miembros.
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¢ Informacion escrita sobre la forma en la que e plan controla la calidad de los
servicios brindados a nuestros miembros.

Cudles son los hospitales con los que trabajan nuestros proveedores de salud.

e S lo solicita por escrito le informaremos sobre las pautas que utilizamos para evaluar
las enfermedades que estan cubiertas por nuestro plan.

e Informaci6n escrita sobre qué preparacion deben tener los proveedores de atencion
médica para formar parte de nuestro plan y cémo pueden postularse.

e S usted lo solicita, le podemos informar acerca de (1) S nuestros contratos o
subcontratos incluyen acuerdos sobre incentivos a los médicos que afecten la
utilizacion de los servicios de remision; y s asi fuera, (2) los tipos de acuerdos que
utilizamos; y (3) s se brinda proteccién contra las pérdidas a nuestros médicos y
grupos de médicos.

e Informaci 6n acerca de cémo esta organizada y cémo funciona nuestra compaiiia.

M anténganos | nfor mados

Llame a Servicios a Miembro cada vez que ocurran |os siguientes cambios en su vida:

Si cambia de nombre, direccion o nimero de tel éfono

Si hubo algin cambio en su elegibilidad para Medicaid

S esta embarazada

Si daaluz

Si hay algin cambio en su seguro o €l de sus hijos

Si se inscribe en un nuevo programa de administracion de casos o recibe servicios de
administraci 6n de casos en otra organizaci 6n comunitaria.

Si yano cuenta con Medicaid, consulte con el Departamento Local de Servicios Sociales. Es
posible que puedainscribir asus hijos en Child Health Plus, o inscribirse en el Programade
Asistenciade Medicamentos contrael SIDA.

OPCIONESDE RETIRO Y TRANSFERENCIAS

1. SIUSTED quiereretirarsedel plan Partnership in Care deMetroPlus Health Plan

Puede pedir retirarse del plan Partnership in Care de MetroPlus Health Plan por cualquier
motivo y en cuaquier momento. Para cancelar la inscripcion o cambiar de plan,
comuniquese con la Linea de ayuda Medicaid CHOICE en la Ciudad de Nueva York a
1-800-505-5678. S vive fuera de la Ciudad de Nueva York, comuniguese con Servicios a
Miembro o con su LDSS para recibir ayuda y obtener los formularios correctos. Llene €l
formulario y envielo por correo o llévelo personamente a las oficinas del LDSS o a agente.
Todos los inscriptos en un HIV SNP reciben una cancelacion més rapida. En la mayoria de
los casos, obtendra su cancelacion el primer dia del mes siguiente a de la recepcion de su
solicitud. Usted puede pedir una cancelacion inmediata bajo circunstancias especiales, como
por eemplo en caso de reclamo por no estar de acuerdo con su inscripcion. Llame al
Departamento Local de Servicios Sociales. En la ciudad de Nueva York, llame a New York
Medicaid CHOICE. Usted también deberia optar por inscribirse en otro plan de atencion
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médica o volver a optar por Medicaid normal. Llame a la unidad de atencién administrada de
su Departamento Loca de Servicios Sociales para recibir ayuda. Recibird una notificaci 6n con
la fecha en la que dicho cambio sera efectivo. En la mayoria de los casos, le brindaremos la
atenci 6n que necesite hasta ese momento.

2. Usted puede perder su condicion de elegible para la atenci 6n administrada deMedicaid
y los Planes par a Necesidades Especiales

m Es posible que usted o su hijo tengan que retirarse de Partnership in Care de MetroPlus
Health Plan s usted o su hijo:

e semudan del condado, del drea de servicio, o de la Ciudad de Nueva Y ork;
se cambian a otro plan de atencién administrada;

e se dfilian a una Organizacion de Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance
Organization, HMO) u otro plan de seguro a través de su empleo;

e se dfilian a un programa de atencién médica en e hogar de largo plazo;
son enviados a prision;

¢ residen en forma permanente en un hogar de ancianos.

m  Es posible que su hijo tenga que dgjar Partnership in Care de MetroPlus Health Plan si:

e cumple 19 afios y no esta infectado con SIDA;
Se une a un programa para nifios con incapacidades fisicas; o

e es puesto a cuidado de una familia sustituta, ya sea voluntariamente por su padre,
madre o tutor o por decisién del comisionado local de servicios sociales.

®m En agunos casos, Partnership in Care de MetroPlus Health Plan puede garantizar su
cobertura. Eso significa que usted seguird siendo miembro durante los primeros seis
meses a partir de su inscripcién en nuestro plan, a pesar de que ya no sea elegible para
Medicaid y de que su caso de Medicaid esté cerrado. La pérdida de su elegibilidad no
debe estar relacionada con muerte, mudanza a otro estado o porque esta encarcelado.
Durante este periodo, usted puede obtener los servicios cubiertos por Partnership in Care
de MetroPlus Health Plan. Usted también puede obtener atencion de farmacia y
planificacion familiar utilizando su tarjeta de Medicaid. La cobertura garantizada no se
aplica s usted elige retirarse de Partnership in Care de MetroPlus Health Plan o s
Partnership in Care de MetroPlus Health Plan esta obligado a darlo de bgja porque usted
no cumple con sus citas.

3. Podemos pedirle que seretiredel plan Partnershipin Care deMetroPlus Health Plan

Tambi én puede perder su afiliacion a Partnership in Care de MetroPlus Health Plan si abusa
o lastima a miembros del plan, proveedores 0 empleados.

Estamos obligados a cancelar su inscripcion Si:
® No tiene ninguna comunicacién con Partnership in Care de MetroPlus Health Plan para
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atencion médica o tratamiento o administracion de casos por tres meses a partir de su
primera inscripci on.

® No tiene ninguna comunicacion con Partnership in Care de MetroPlus Health Plan para
recibir atencién médica o tratamiento o administraci6n de casos solicitado por seis meses a
partir de nuestro desarrollo de un plan de tratamiento para usted.

4. Si usted pierde su coberturadeMedicaid: ADAP 0 APIC estan disponibles

S usted pierde su cobertura de Medicaid, puede obtener los Programas de Asistencia de
Medicamentos contra € SIDA (ADAP y ADAP Plus). Estos programas le brindan atencioén
médica y cobertura para medicamentos. Si tiene seguro médico privado, es posible que
obtenga ayuda del Programa de Continuacion del Seguro de ADAP Plus (ADAP Plus
Insurance Continuation, APIC). APIC brinda asistencia financiera para € pago de primas de
seguros de salud. Para obtener mas informaci 6n, llame al 1-800-542-AIDS (2437).

5. No importa cual sea el motivo de su cancelaci6n, prepararemos un plan de bgja que lo
ayude a obtener los servicios que necesite.

Apelaciones de acciones

m Existen determinados tratamientos y servicios para los cuales debe obtener autorizaci6n
antes de recibirlos o a fin de poder continuar recibiéndolos. Esto se denomina
autorizacion previa. Para solicitar la aprobacion para un tratamiento o servicio necesita
una solicitud de autorizaciéon para servicio. Este proceso se describe anteriormente en
este manual. Cualquier decision de rechazar una solicitud de autorizacion de servicio o
aprobarla por una cantidad inferior a la solicitada se denomina acci én.

S no estd satisfecho con nuestra decision acerca de su atencion, existen algunos
procedimientos que puede realizar.

®m Su proveedor puede solicitar una reconsideracion:

e S tomamos una decision con respecto a su solicitud de autorizacién de servicios sin
consultarlo con su médico, su médico puede pedir hablar con e director médico del
plan.

e El director médico se comunicara con su médico en un plazo de un (1) dia habil.

m Tiene derecho a presentar una apelacion de accién:

e S usted no esta satisfecho con la medida que hemos tomado o con nuestra decisi6n
acerca de su solicitud de autorizaci 6n de servicio, puede presentar una apelacion en el
plazo de 60 dias habiles a partir de nuestra notificaci n.

¢ Puede hacerlo usted o pedirle a alguien de su confianza que la presente en su nombre.
S necesita ayuda para presentar una apelacion, puede llamar a Servicios a Miembro
al 1-800-303-9626.

¢ No lo trataremos de manera diferente ni nos comportaremos incorrectamente con
usted por haber presentado una apelacion. La apelacion puede presentarse
telef 6nicamente o por escrito. S presenta una apelacion telef onicamente, luego debe
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hacerlo también por escrito.

m Su apelacion de accién sera revisada por via rapida en los siguientes casos.

Si usted 0 su médico solicitan que la apelaci6n sea revisada por via rapida. El médico
debera explicar el motivo por el cual una demora seré perjudicial para su salud. Si la
solicitud de revision por via répida es rechazada, se lo comunicaremos oportunamente
y la apelacion serd revisada bajo el proceso ordinario de revision; o bien,

S su solicitud fue denegada cuando usted pidi 6 continuar con la atenci6n médica que
esta recibiendo actualmente o necesita extender un servicio gque se le ha otorgado.

Las apelaciones por via réapida pueden hacerse por teléfono y no es necesario
presentarlas también por escrito.

m Qué ocurre una vez que recibimos su apelaci 6n:

En e plazo de 15 dias, le enviaremos una carta notificandole que estamos estudiando
su apelacion.

Las decisiones con respecto a las apelaciones de acciones por asuntos clinicos seran
tomadas por profesionales médicos calificados que no hayan tomado la primera
decision. Assmismo, al menos uno de ellos debe ser un revisor homalogo clinico.

Las decisiones no clinicas serdn mangjadas por personas que trabgan en un nivel
superior respecto de quienes trataron la primera decisi on.

Antes y durante la apelacion usted o la persona que usted haya designado pueden
tener acceso a caso de apelacion, 1o cud incluye la historia médica o cualquier otro
documento que se utilice para tomar una decisién en relaci6n con su caso.

Ademass, usted puede presentar informaci 6n, en persona o por escrito, a fin de que sea
utilizada para tomar dicha decision.

Le informaremos las razones de nuestra decision y los fundamentos médicos, s
corresponde. S adn sigue disconforme, se le explicara cualquier otro derecho de
apelacion que tenga. Usted o una persona de su confianza pueden presentar un
reclamo ante el Departamento de Salud del Estado de Nueva York llamando a
1-800-206-8125.

m Plazos para apelaciones de acciones:

Apelaciones ordinarias: Cuando contemos con toda la informaci 6n que necesitamos,
le comunicaremos nuestra decisiéon en un plazo de treinta dias a partir de la
presentacion de su apelacion. Se le enviard una notificaci6n por escrito sobre nuestra
decision dentro de un plazo de 2 dias hébiles a partir del momento en que tomemos
dicha decisi 6n.

Apelaciones por via réapida: S contamos con toda la informaci 6h que necesitamos,
las decisiones con respecto a las apelaciones por via répida se realizaran en un plazo
de 2 dias habiles a partir del momento en que usted presenté la apelacion. En caso de
gue necesitemos otro tipo de informaci 6n, se lo comunicaremos dentro de un plazo de
3 dias hdbiles a partir del momento en que usted presenté su apelacion. Le
comunicaremos nuestra decision telef onicamente y posteriormente le enviaremos una
notificaci 6n por escrito.

B S necesitamos mas informaci 6n para tomar una decisién con respecto a su apelacion de
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accion, ya sea por via rapida u ordinaria

¢ Nos comunicaremos con usted por escrito para solicitarle el tipo de informacion que
necesitamos. Si su solicitud se encuentra bao revision por via répida, nos
comunicaremos inmediatamente con usted por teléfono y le enviaremos una
notificaci 6n por escrito en otro momento.

e Leinformaremos la causa por la cual la demora es en funcién de su propio beneficio.
Tomaremos una decision en un plazo no superior a los 14 dias a partir de la fecha en
gue le solicitamos la informaci on.

Usted, su proveedor o alguien de su confianza también pueden solicitarnos que empleemos
mas tiempo para tomar una decision. Esto puede deberse a que usted cuenta con més
informaci 6n para entregarle al plan con el fin de ayudar a que se tome una decision con
respecto a su caso. Puede solicitarlo por escrito o Ilamando al 1-800-303-9629.

Usted o alguien de su confianza puede presentar un reclamo ante el plan en caso de que
no esté de acuerdo con nuestra decision de emplear més tiempo para revisar su apelacion
de accion y también puede presentar un reclamo relacionado con el tiempo de revision
ante e Departamento de Salud del Estado de Nueva York llamando a 1-800-206-8125.

S su rechazo original fue porgue dijimos que e servicio no era médicamente necesario o
era experimental o a los fines de investigacion y no le informamos nuestra decisi6n sobre
su apelacion, e rechazo original en su contra seré revertido. Esto significa que su solicitud
de autorizaci6n de servicio sera aprobada.

Asistencia para continuar mientras se apela la decision en relacién con su atencién:

En algunos casos, usted puede continuar utilizando los servicios mientras espera que se
tome una decision con respecto a su apelacion. Puede continuar haciendo uso de los
servicios que estan programados hasta que estos finalicen o se reduzcan s usted apela o
solicita una audiencia imparcial:

e en un plazo de diez dias a partir del momento en que se le comunique que su
solicitud ha sido rechazada o que la atenci6n debe cambiar; o
e apartir de la fecha en que esta programado el cambio de servicio.

S su apelacion o audiencia imparcial dan como resultado otro rechazo, es posible que
usted deba pagar los costos de cualquier otro beneficio que haya seguido recibiendo. La
decision del funcionario a cargo de la audiencia imparcial sera la que rija.

Apelaciones externas

Si el plan decide denegar la cobertura para un servicio médico solicitado
por usted y su médico porgue no es médicamente necesario, usted puede
presentar una apelaci 6n exter na independiente ante el Estado de Nueva
Y ork. Esto se llama apel aci 6n externa porgue la decisi 6n es tomada por

revisores que no trabajan parael plan de salud ni parael Estado. Estos
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revisores son personas calificadas que han sido aprobadas por el Estado de Nueva York. El
servicio en cuestion debe formar parte del paquete de beneficios del plan o ser un tratamiento
experimental. Usted no tiene que pagar nada para presentar una apelaci on externa.

Antes de presentar una apelacion ante el Estado:

1. usted debe haber presentado una apelacion de accion ante € plan y haber obtenido
una decision final adversa por parte de éste;

2. 0 bien, s present6 una apelacion de accion por via rapida y no esta conforme con la
decision tomada por € plan, puede elegir presentar una apelacion de accioén ordinaria
ante €l plan o solicitar directamente una apelaci6n externa;

3. 0 bien, usted y € plan pueden acordar omitir e proceso de apelacion del plan e ir
directamente a una apelaci6n externa.

Para solicitar una apelacion externa, usted cuenta con 45 dias luego de recibida la decision
final adversa por parte del plan. S usted y el plan acuerdan omitir el procedimiento de
apelacion del plan, debe solicitar una apelaci6n externa dentro de un plazo de 45 dias a partir
del momento en que se realiz6 dicho acuerdo.

Existe laposibilidad de que apelaciones adicionales al plan de salud estén disponibles, s desea
utilizarlas. Sin embargo, s quiere presentar una apelaci 6n externa, debe presentar la solicitud ante
el Departamento de Seguros del Estado dentro de los 45 dias a partir del diaen que el planle
notifique la decisi6n final adversao en que usted y el plan acordaron rechazar el proceso de
apelaci on.

Si no presenta la solicitud para dicha apelaci 6n a tiempo perder a el derecho de presentar
una apelaci on exter na.

Para solicitar una apelaci 6n externa, complete una solicitud y envielaa Departamento de Seguros
del Estado. Si necesita ayuda para presentar una apel aci 6n, puede llamar a Servicios al Miembro al
1-800-303-9626. Usted y sus médicos tendran que presentar informaci 6n sobre su problema
médico.

Estas son algunas de |as maneras de obtener una solicitud:
e |lame a Departamento de Seguros del Estado a 1-800-400-8882.
e Vidte €l sitio web del Departamento de Seguros del Estado: www.ins.state.ny.us.
e Comuniquese con €l plan de salud a 1-800-303-9626.

Se tomar a una decisi 6n con respecto a su apelaci 6n externa dentro de un plazo de 30 dias. Si €l
revisor acargo de la apelaci 6n externa pide informaci 6n adicional tal vez sea necesario mas
tiempo (hasta 5 dias habiles). Selescomunicard austed y a plan ladecisi6n final en un plazo de
dos dias habiles posteriores alatoma de la decisi 6n.

Puede obtener una decisi6n masrapidasi sumédico dice que una demora causara un dafio Serio a

su salud. Esto se llama apelaci 6n exter na aceler ada. El revisor a cargo de la apelaci 6n externa
decidira acerca de una apel aci 6n acelerada en tres dias 0 menos. El revisor lesinformara de
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inmediato ladecision austed y a plan, por tel éfono o por fax. M 4s adelante, recibira una carta
informandole acerca de la decisi 6n tomada.

Usted tambi én puede solicitar una audienciaimparcial si e plan decide rechazar, reducir o
finalizar la cobertura de un servicio médico. Puede solicitar una audienciaimparcial y pedir una
apelaci 6n externa. Si 1o hace, ladecisi6n del funcionario acargo de laaudienciaimparcial serala

guerija.

Audienciasimparciales

A continuaci 6n se enumeran |os casos en |os que usted puede solicitar al Estado de NuevaY ork
unaaudienciaimparcial.

Si no esta conforme con una decision del Departamento Local de Servicios Sociales 0
del Departamento de Salud del Estado de Nueva York acerca de su permanencia o
retiro del plan Partnership in Care de MetroPlus Health Plan.

No esta conforme con una decisién de Partnership in Care de MetroPlus Health Plan
acerca de la atencion que usted recibia. Usted siente que la decision limita sus
beneficios de Medicaid o que Partnership in Care de MetroPlus Health Plan no
adopt6 la decision en un lapso de tiempo razonable.

No estd conforme con una decisién adoptada por Partnership in Care de MetroPlus
Health Plan denegando la atenci6n médica que usted deseaba.

Usted considera que la decision limita sus beneficios de Medicaid.

Si no est4 conforme porgue su médico no ordené los servicios que usted deseaba.
Usted siente que la decision de su médico cancela o limita sus beneficios de
Medicaid. Debe presentar un reclamo y una apelacion ante Partnership in Care de
MetroPlus Health Plan. Si Partnership in Care de MetroPlus Health Plan esta de
acuerdo con su médico, usted puede solicitar al Estado una audiencia imparcial.

La decision del funcionario a cargo de la audiencia imparcial sera la que rija.

Si los servicios que usted esta recibiendo estan programados para finalizar, puede elegir continuar
utilizando |os servicios que su médico ordené mientras espera que se tome una decisi 6n con
respecto a su caso. Sin embargo, si decide solicitar la continuaci 6n de dichos servicios, y la
decision final delaaudienciaimparcial fue tomada en su contra, es posible que deba pagar |os
costos por os servicios que recibi 6 mientras esperaba que se tome una decisi 6n en relaci 6n con su

Caso.

Puede solicitar una audienciaimparcia mediante cualquiera de las siguientes vias:

El SR o

Por tel éfono: llame gratis a 800-342-3334

Por fax: 518-473-6735

Por Internet: www.otda.state.ny.us/oah/forms.asp

Por correo: Fair Hearings, NY S Office of Temporary and Disability Assistance, P.O.
Box 1930, Albany, NY 12201
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Recuer de que usted puede reclamar en cual quier momento ante el Departamento de Salud del
Estado de Nueva Y ork [lamando al 1-800-206-8125. En algunos casos, es posible que pueda
seguir recibiendo su atenci 6n de la misma manera en que |o venia haciendo, mientras esperala
audienciaimparcial. Si tiene alguna pregunta, llame a Serviciosa Miembro al 1-800-303-9626.

Proceso de reclamo

Reclamos:

Esperamos que nuestro plan de salud se adapte a sus necesidades. Si tiene algin problema,
hable con su PCP o llame o escriba a Servicios a Miembro. La mayoria de los problemas
pueden ser resueltos de inmediato. Si tiene un problema o controversia con respecto a su
atencion o servicios, puede presentar un reclamo ante e plan. Aquellos que no se puedan
resolver inmediatamente por teléono, asi como cualquier queja que recibamos por correo,
serdn gestionados segin el procedimiento correspondiente que se describe més adelante.

Puede pedirle a alguien de su confianza (tal como un representante legal, un familiar o un
amigo) que presente el reclamo por usted. S tiene algin problema auditivo o de la vista, s
necesita servicios de traduccién o asistencia para llenar los formularios, podemos ayudarlo. Si
presenta algin reclamo, no lo obstaculizaremos ni emprenderemos ninguna accién en su
contra.

También tiene derecho a comunicarse con el Departamento de Salud del Estado de Nueva
York para solicitar informacion acerca de su reclamo a 1-800-205-8125 o escribir a
NYSDOH Office of Managed Care, Bureau of Managed Care Certification and Surveillance,
Room 1911 Corning Tower ESP, Albany, NY 12237. También puede comunicarse en
cualquier momento con € LDSS para presentar su reclamo. Si su reclamo esta relacionado
con un problema de facturacion, puede comunicarse con el Departamento de Seguros del
Estado de Nueva York al 1-800-342-3736.

Cdmo presentar un reclamo ante el Plan:
Para presentar un reclamo por tel éfono, [lame a Servicios al Miembro al 1-800-303-9626 de lunes
asdbado de8 am. a8 p.m.. S llamadespués del horario de atenci6n a piblico, deje un mensaje.
Nos comunicaremos con usted el siguiente dia habil. Si necesitamas informaci 6n para poder
tomar algunadecisi 6n, con gusto se la brindaremos. T dmbien puede enviar su reclamo por escrito.
Deberé enviarlo por correo a

MetroPlus Health Plan Partnership in Care

160 Water Street 3rd Floor

New York, NY 10038

Attention: Servicios a Miembro (Member Services)

Qué pasa después:
Si no resolvemos el problema en formainmediata por tel éfono o unavez recibido su reclamo por
escrito, le enviaremos una carta en un plazo de 15 dias habiles, donde le informaremos.

e Quién esta procesando su reclamo;

e COMO comunicarse Con esa persong;

e g necesitamos mas informaci on.

Su reclamo seré revisado por una o més personas calificadas. S su reclamo implica asuntos
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clinicos, su caso serd analizado por uno o més profesionales médicos calificados.

Después de analizar su reclamo:

e En caso de que una demora pueda poner en riesgo su salud, le informaremos acerca
de nuestra decision en un plazo de 24 horas a partir del momento en que contemos
con toda la informacién que necesitamos para responder a su reclamo. Nos
comunicaremos con usted telef 6nicamente en un plazo no superior a 7 dias a partir de
la fecha en que recibamos su reclamo para informarle nuestra decision.
Posteriormente, y dentro de un plazo de 3 dias habiles, recibira una carta en la que
tambi én le informaremos acerca de nuestra decisi 6n.

e S su reclamo trata sobre una remision o beneficios, le informaremos de nuestra
decision por escrito en un plazo de 15 dias.

e Para todos los reclamos, le informaremos acerca de nuestra decision en un plazo de
45 dias a partir del momento en que contemos con toda la informacion que
necesitamos para responder a su reclamo. Nos comunicaremos con usted en un plazo
no superior a 60 dias a partir de la fecha en que recibamos su reclamo. Le
informaremos por escrito las razones por las cuales hemos tomado dicha decisi6n.

e Le informaremos como apelar nuestra decision en caso de que no esté satisfecho con
ella e incluiremos cualquier tipo de formulario que usted pueda necesitar.

e S no podemos tomar una decision con respecto a su reclamo debido a que no
contamos con la informacion necesaria, le enviaremos una carta para informarle
acerca de esta situacion.

Usted tambi é puede presentar un reclamo en cualquier momento:

e |lamando al Departamento de Salud del Estado de Nueva York al 1-800-206-8125.

e en la Ciudad de Nueva York, llame a New York Medicaid CHOICE al
1-800-505-5678.

e fuera de la Ciudad de Nueva York, llame al Departamento Local de Servicios
Sociales

e 0 escriba a NYS Department of Health, Bureau of Certification and Surveillance,
Corning Tower, Albany, NY 12237.

Apelaciones de reclamos:

S no estd de acuerdo con una decision acerca de su reclamo, usted o una persona de su
confianza puede presentar una apelaci6n de reclamo ante el plan.

Coémo hacer una apelacion de reclamo:
e S usted no estd conforme con nuestra decision, tiene a menos 60 dias habiles a
partir de nuestra notificaci 6n para presentar una apelaci on.
e Puede hacerlo usted mismo o pedirle a una persona de su confianza que la presente
en su nombre.
e La apelacion se debe hacer por escrito. S presenta una apelacion telef 6nicamente,
luego debe hacerlo también por escrito.
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Qué ocurre una vez que recibimos su apelacién de reclamo:

Luego de que recibamos la apelacion contra la decision sobre e reclamo, le enviaremos una
carta en un plazo de 15 dias habiles, donde le informaremos:

e (Quién esta procesando su apelaci on;

e COMO comunicarse Con €sa persong;

e g necesitamos mas informaci on.

Una o més personas calificadas, que trabajan en un nivel superior de nuestro plan respecto de
guienes tomaron la primera decision acerca de su reclamo, seran quienes revisen su apelacion
de reclamo. S su apelacion implica asuntos clinicos, su caso serd analizado por uno 0 mas
profesionales médicos calificados (entre los cuales habra a menos un revisor homdlogo
clinico) que no hayan estado involucrados en la primera decision tomada acerca de su
reclamo.

S contamos con toda la informaci 6n necesaria, le haremos conocer nuestra decisién en un
plazo de 30 dias hébiles. Si una demora pudiera poner en riesgo su salud, le comunicaremos
nuestra decision en el plazo de 2 dias habiles a partir del momento en que contemos con toda
la informaci 6n necesaria para resolver la apelaci on.

Le informaremos las razones de nuestra decision y los fundamentos médicos, si corresponde.
S ain no esta satisfecho, usted o una persona en su nombre pueden presentar un reclamo ante
el Departamento de Salud del Estado de Nueva York a 1-800-206-8125. En la Ciudad de
Nueva York, debera llamar a New York Medicaid CHOICE a 1-800-505-5678. También
puede escribir a NYS Department of Health, Bureau of Certification and Surveillance,
Corning Tower, Albany, NY 12237.

DERECHOSY RESPONSABILIDADESDE LOSMIEMBROS

Sus Der echos

Como miembro del plan de salud Partnership in Care deMetroPlus Health Plan, tiene derecho a

e ger atendido con respeto, sin importar su condicion de salud, sexo, raza, color,
religi on, nacionalidad de origen, edad, estado civil u orientaci 6n sexual;

e ser informado acerca de donde, cuando y cémo obtener los servicios que necesita de
Partnership in Care de MetroPlus Health Plan.

e recibir informes de su PCP, en un idioma que usted entienda, cud es su problema,
gué se puede hacer por usted y cudl es €l resultado probable de o que se haga;

e obtener una segunda opini6n acerca de su atencion;
autorizar cualquier tratamiento o plan para su atencién luego de haber recibido una
explicacion completa acerca del plan;
negarse a recibir atencién y a que le informen qué riesgos corre a hacerlo;

e oObtener una copia de su historia médica y tratar lo ali expresado con su PCP y a
solicitar, si fuera necesario, que su historia médica se modifique o corrija;

e tener la seguridad de que su historia médica se mantenga bajo reserva y no se
comparta con nadie excepto s asi lo exige la ley o un contrato, o bien usted lo
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autoriza;

e utilizar el sistema de reclamos de Partnership in Care de MetroPlus Health Plan para
resolver cualquier tipo de reclamo, o reclamar ante € Departamento de Salud del
Estado de Nueva York o e Departamento Local de Servicios Sociales cada vez que
considere que no recibié un trato justo;

e utilizar €l sistema de audiencias imparciales del Estado;
designar a alguien (pariente, amigo, abogado, etc.) para que lo represente en caso de
gue usted no pueda hablar por si mismo acerca de su atencién y tratamiento.

e recibir una atencion considerada y respetuosa en un entorno higiénico y seguro sin
restricciones innecesarias.

Sus Responsabilidades

Como miembro del plan de salud Partnership in Care deMetroPlus Health Plan, acepta:

e trabajar junto con su equipo de atencion para proteger y mejorar su salud;

e averiguar como funciona su sistema de atenci6n médica;

e escuchar los consgjos de sus PCP y hacer preguntas cuando tenga dudas;

e |lamar o volver a ver a su PCP s su estado de salud no mejora, o pedir una segunda
opini 6n;

e tratar al personal de atencion médica con e mismo respeto con € que espera ser
tratado;

¢ informarnos s tiene problemas con algdan miembro del persona de atencion médica;
[lamar a Servicios a Miembro;

e acudir a sus citas; s debe cancelarlas, debe llamar tan pronto pueda;
utilizar la sala de emergencias sdlo en caso de verdaderas emergencias,

e llamar a su PCP cuando necesite atenci6n médica, adn fuera del horario de atencion.

Decisiones anticipadas

Puede llegar e momento en que usted no pueda decidir acerca de su propia
atencion médica. Al planificar por adelantado, usted puede hacer los tramites
necesarios para que en el futuro se cumpla lo que usted desee hoy. Primero,
informe a sus amigos y a su médico acerca de qué tipos de

tratamientos quiere o no recibir. Segundo, usted puede designar a un adulto de confianza para que
tome decisiones en su nombre. Asegirese de hablar con su PCP, sufamiliay otras personas
cercanas para que sepan qué eslo que usted quiere. Tercero, es preferible que deje constancia
escrita de lo que quiere. Los documentos que se enumeran a continuaci 6n pueden ser de ayuda. No
es necesario utilizar los servicios de un abogado, pero es aconsegjable que consulte a alguno sobre
estas cuestiones. Usted puede cambiar de parecer y, por lo tanto, modificar estos documentos en
cualquier momento. Por nuestra parte, lo podemos ayudar a comprender estos documentoso a
obtenerlos si ain no los tiene. Estos documentos no afectan su derecho arecibir beneficios de
atenci 6n médica de calidad. Su dnico fin es permitir que otras personas sepan |o que usted desea
en caso de que no pueda hablar por si mismo.
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Poder paralaatencion desalud: Mediante este documento, usted nombra a otro adulto de
confianza (generalmente, un amigo o familiar) para que tome decisiones por usted sobre su
atenci 6n médica en caso de que usted no pueda hacerlo. Si decide extender este poder, deberia
hablar con |a persona en cuesti 6n para que sepalo que usted desea.

Resucitaci 6n cardiopulmonar y orden de no reanimaci 6n: Usted tiene derecho adecidir s
desea tratamientos especiales 0 de emergencia parareanimar €l corazén o los pulmones en caso de
gue su respiraci 6n o circulaci 6n se detuvieran. S no desearecibir ningidn tratamiento especial, ni
siquiera reanimaci 6n cardiopulmonar (Cardiopulmonary Resuscitation, CPR), debe expresarlo por
escrito. Su PCP |e proporcionar a una orden de no reanimaci 6n (Do Not Resuscitate, DNR) que se
adjuntar 4 a su historia médica. Tambi én puede obtener un formulario de DNR o un brazalete para
[levar consigo, que le permitir an transmitir sus deseos a cualquier proveedor médico de
emergencias.
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Partnership in Care deMetroPlus Health Plan

Serviciosa MIiemBDro ..o 1-800-303-9626
ReViSioN de ULHHIZACI ON ..o 1-800-303-9629
Salade emergenciaS MAS ProXiMA ....occecerereeeereseeeeree e stesee e see e e e seeeseesee e
Dpto. de Salud del Estado de N.Y. (Reclamos) .....ccccccccevvvveeieccence e, 1-800-206-8125
Servicios Socialesdel CoNdado .......cccovvieeierr e e

Informaci 6n acercade Atenci 6n administrada deMedicaid del Estado de N.Y.

Ciudad de Nueva York...NY Medicaid CHOICE .........ccccccveiininneneeeseeneeee 1-800-505-5678
FueradelaCiudad de NUeva Y ork ........cccooveiiinininccses e 1-800-732-9503

L ineadirectaparael VIH/SIDA del Estado de NuevaYork ........c.ccceoevreneniennne. 1-800-541-AIDS (2437)
ESPANOI ...t 1-800-233-SIDA (7432)
TDD bbbttt s 1-800-369-AIDS (2437)

Lineadirectaparael VIH/SIDA (inglésy espaiol) de la Ciudad

EINUBVAY OFK .o 1-800-TALK-HIV

(8255-448)

ADAP (Programade Asistencia de Medicamentos contrael SIDA) ........cccceeneee. 1-800-542-AIDS (2437)

TDD e s Transmitir luego a 1-518-459-0121

(Puede ser de ayuda para obtener medicamentos, atencion médicay
atenci 6n de salud en el hogar si no tiene seguro o si su seguro no cubrelo

gue necesita)
Child HEAItN PIUS ... 1-800-698-4KIDS (4543)
-Seguros gratuitos o de bagjo costo para ni fios
PartNer ASSIStANCE Program ......cccceciicieere e ie et sre et ettt et e e 1-800-541-AIDS (2437)
-En laCiudad de Nueva York (CNAP) ...oooieceiiereeeeeee e 1-212-693-1419
Administraci 6N de Seguro SOCIEl  .......coeeeiiiiieeeere e e 1-800-772-1213
Servicio de Informaci 6n de Ensayos Cl inicos parael SIDA (ACTIS) .....ccoveeeeee 1-800-874-2572
L ineadirectadel Estado de NY paralaviolenciadoméstica .........cccceevvvrenieiennenne. 1-800-942-6906
S 07 1 0 PSR 1-800-942-6908
Pacientes con problemas de audiCi 0N ..........ccoovveiereinieneneeeeees e 1-800-818-0656
L ineade informaci 6n legal para estadounidenses con incapacidades (ADA) ....... 1-800-514-0301
LI5S 1-800-514-0383
FarmMaCiaLoCal  .....c.ooiee ettt e e e e
Otros proveedores de SAlUA:  ........oooieieiiriereie e
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Sitiosweb importantes

Partnership in Carede MetroPlus Health Plan www.MetroPlus.org
Departamento de Salud del Estado de Nueva York

Informacén sobreel VIH/SIDA del Departamento de Salud del Estado de Nueva York
Directorio derecursos paraexamenesde VIH

DOHMH dela Ciudad de Nueva York

Informacén sobreVIH/SIDA del DOHMH dela Ciudad de Nueva York
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Estimado miembro de MetroPlus:

Como tantas otras personas, usted quizas se esté preguntando qué pasa con lainformaci 6n
personal acercade su salud obtenida por su plan de salud. Los dos avisos de confidencialidad
incluidos en su paguete de bienvenidale informan sobre sus derechos de confidencialidad, la
informaci 6n personal recogida por MetroPlus Health Plan, qué hacemos con esainformaci 6n, y
las medidas que tomamos para conservarla de manera confidencial y segura. El aviso de una
paginatitulado “ Aviso de Confidencialidad” e ofrece lainformaci 6n requerida por la Regulaci 6n
de Seguro 169 de Nueva Y ork. El aviso mas extenso titulado “ Aviso sobre las Practicas de
Confidencialidad Utilizadas en |a Informaci 6n sobre la Salud” o informa acerca de nuestra
utilizaci 6n y divulgaci 6n de su informaci 6n médicay sus derechos de acuerdo con laregulaci 6n
federal de confidencialidad HIPAA (Ley sobre Protecci 6n de la Informaci 6n de la Salud del
Paciente).

Nuestro compromiso con la confidencialidad del cliente no es nuevo. Los miembros de
MetroPlus nos han confiado su informaci 6n persona desde nuestrosinicios. Vaoramos esa
confianzay tomamos nuestra responsabilidad de proteger su confidencialidad con seriedad.

Por favor |ea cuidadosamente | os avisos de confidencialidad. No necesitan contestaci 6n

alguna. Pero si desea hacernos preguntas, las contestaremos con gusto. Por favor [lame a nuestro
Departamento de Servicios al Miembro a 1-800-303-9626 (Discado Directo 1-800-881-2812).

Atentamente,
MetroPlus Health Plan

M+FL5(030703)



Aviso de Confidencialidad

MetroPlus Health Plan respeta sus derechos ala confidencialidad. Esta aviso describe laforma
en que manejamos lainformaci 6n financieray de salud que no seapiblica (“informaci 6n”) que
recibamos acerca de usted, y 1o que hacemos para conservarla de manera confidencial y seguratal
combo lo requiere laLey de Seguro del Estado de Nueva Y ork (Regulaci 6n 169).

Categor fas de infor maci 6n que recogemosy podemos divulgar
MetroPlus recoge informaci 6n acerca de usted de | as siguientes fuentes:
e Informacion que usted nos brinda en sus solicitudes y otros formularios o nos da cuando
hablamos con usted.
e Informaci 6n acercade su trato con nosotros, los proveedores de cuidado de lasalud con los
gue trabajamosy otros.

Qué hacemos con su | nformaci én
No divulgamos I nfor maci 6n acer ca de nuestros miembros y antiguos miembr os a nadie, excepto en

los casos en quelaley lo permite.
Utilizamos Informaci 6n tal como lo permite laley parael cumplimiento de los fines del plan de

salud, en casos como los siguientes:

e Paraproporcionar los beneficios de cuidado de la salud que usted recibe como miembro de
MetroPlus Health Plan; por ¢ emplo para coordinar |os tratamientos que usted necesitey para
pagar por los servicios que usted recibe.

e Paracomunicarnos con usted con relaci 6n alos programasy servicios que est4n disponibles
para usted como miembro de MetroPlus.

e Paraadministrar nuestra empresay cumplir con los requerimientosdelaley y las
regul aciones.

Como protegemos su derecho a la confidencialidad

e Limitamos &l acceso asu Informaci 6n alos empleados y otras personas que |a necesitan para
dirigir los asuntos de MetroPlus Health Plan o paracumplir con los requerimientos delaley y
delasregulaciones.

e Losempleados estan sujetos adisciplinay pueden ser despendidos si violan nuestras pol iticas
y procedimientos de confidencialidad.

e También utilizamos salvaguardasfisicas, electrénicasy de procedimiento para conservar la
Informaci 6n de manera confidencia y segura de acuerdo con las regulaciones del estado y
federales.

Antiguos miembros

Si usted ya no es miembro de MetroPlus Health Plan, su Informaci 6n se mantendr 4 protegida de

acuerdo con nuestras pol ticas y procedimientos aplicables alos actual es miembros.

Usted puede contactarnos en la direccién o €l tel éfono que apar ecen a continuaci 6n par a:

e Solicitar mésinformaci 6n acercade nuestras pol tticas y practicas de confidentialidad.

e Presentarnosunaquejarelativaala confidencialidad.

e Solicitar (por escrito) el examen de lalnformaci 6n acercade usted que conservamos en
nuestros registros.

Serviciosal Miembro, MetroPlusHealth Plan, 160 Water Street, 3" Floor, New York, NY 10038.
Tel éfono 1-800-303-9626 (Discado Directo 1-800-881-2812)
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ESTE AVISO DESCRIBE como PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE INFORMACI ON
MEDICA ACERCA DE USTED Y COMO PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACI ON.
LEALO DETENIDAMENTE.

MetroPlus Health Plan
Aviso sobre las practicas de confidencialidad utilizadas en
informaci on sobre la salud
Vigente a partir del 14 de abril de 2003

I. Nuestro deber legal

MetroPlus esta obligado por ley aproteger la confidencialidad de toda informaci 6n sobre la salud que
reflegje su identidad. MetroPlus tambi én debe entregarle este aviso parainformarle acercade nuestros
debereslegalesy pr4cticas de confidencialidad, es decir, de qué manera MetroPlus puede utilizar y dar a
otros (“divulgar”) su informaci 6n protegida sobre lasalud (“1PS”). MetroPlus tiene el deber legal de
respetar |as précticas descriptas en nuestro aviso de confidencialidad actual.

Il. Maneras en las que podemos utilizar y divulgar informacidn sobre su salud

A. MetroPlus DEBE divulgar su IPS:

s austed o quien tenga el derecho legal de actuar por usted (su representante personal);

» 3l Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, si es necesario,
para asegurar que su intimidad quede protegida;

= seginloexijalaley.

No es necesario recibir su consentimiento por escrito para efectuar estas divulgaciones. Algunos jemplos
de divulgaciones que pueden ser requeridas por ley incluyen: (a) divulgaciones a organismos del gobierno
tal como lo requieran las leyes de Nueva Y ork que regulan alas organizaciones de servicios de
mantenimiento de la salud; (b) informaci 6n presentada a funcionarios de salud publica relacionada con
abuso infantil, violencia doméstica, nacimientos, muertesy diversas enfermedades; (¢) contestaciones a
érdenesjudiciales o acitaciones emitidas por un gran jurado o tribunal administrativo; (d) divulgaciones
gue sean necesarias para cumplir con las leyes de compensaci 6n alos trabajadores.

B. MetroPlus PUEDE utilizar y divulgar su IPS paralos fines que se describen a continuaci 6n.

De acuerdo con las leyes de Nueva Y ork, se hecesita su consentimiento para determinadas divulgaciones,
excepto en lamedida en que tales divulgaciones sean hechas al Departamento de Salud para que garantice
o controle la calidad, o sean requeridas por ley de alguna otra manera. Generalmente, el consentimiento
reguerido est4 contenido en los formularios de solicitud y renovaci 6n de inscripciones. Al efectuar
divulgaciones con estos fines, MetroPlus tambi én debe respetar |as leyes federales, estatales y locales que
proporcionan protecci 6n especial ala confidencialidad de lainformaci 6n sobre lasalud relativaa VIH, la
salud mental y €l tratamiento parala dependencia de sustancias quimicas.

1. Tratamiento: Podemos utilizar su IPSy divulgarla aproveedores de cuidado de salud tal como resulte
necesario para que usted obtenga el cuidado de salud que necesita. Por gemplo, un administrador de
cuidado de enfermeria de MetroPlus puede ayudarlo a obtener los servicios especialeso €
equipamiento médico que su médico prescriba. En ese caso, €l administrador de cuidado puede
necesitar discutir su afecci6n y necesidades especificas con los proveedores para asegurar que usted
obtengalos servicios o equipamientos adecuados cuando |os necesite. Tambi én damos a nuestros
administradores de beneficios farmacéuticos y dentales una cantidad limitada de I PS que necesitan
para proporcionar beneficios alos miembros.
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2.

3.

Pagos: MetroPlus utilizay divulga | PS para pagar por los servicios cubiertos por su plan de salud. Por
gjemplo, los proveedores de cuidado de salud que lo tratan nos facturan por sus servicios e incluyen
IPS en sus facturas. MetroPlus utiliza esta informaci 6n para determinar si |os servicios est4n cubiertos
por el plany cuénto debe pagar MetroPlus. Tambi én podemos examinar 10s registros médicos de su
médico u hospital paradecidir s |os servicios son cl inicamente necesarios o para verificar una

afecci 6n médica de emergencia. Ademas, MetroPlus puede divulgar su IPS alos proveedores o sus
encargados de facturaci 6n en la aclaraci6n del pago del plan y en laresoluci 6n de disputas
relacionadas con el pago.

MetroPlus tambi én puede utilizar y divulgar su I PS segin sea necesario para cobrar por lo que
hacemos. Por ejemplo, el estado de Nueva Y ork le pagaa MetroPlus por administrar los beneficios del
plan de salud paralos &filiados alos programas Medicaid Managed Care, Family Health Plusy Child
Health Plus. MetroPlus divulga una cantidad limitada de IPS a facturar a estado y puede divulgar la

I PS que sea necesaria pararesolver |os desacuerdos rel acionados con el pago. Tambi én, aefectos de
recibir los pagos del estado, MetroPlus debe cumplir con sus responsabilidades de acuerdo con
nuestros contratos con el estado y con la ciudad de Nueva Y ork. Estas responsabilidades incluyen la
presentaci 6n de IPStal como lo requierael estado y la ciudad para que |leven adelante el control y
administraci 6n de estos programas. Paratomar otro jemplo, MetroPlus puede utilizar o divulgar su

I PS para obtener |os pagos que correspondan de acuerdo con un contrato de reaseguro.

Actividades de Cuidado de Salud: MetroPlus puede utilizar y divulgar |PS cuando sea necesario para
asegurar que usted reciba cuidado de salud de calidad y servicios del plan de salud. Estas actividades
pueden ser realizadas por nuestros empleados o por socios contratados por MetroPlus. A continuaci on
damos agunos gjempl os.

Con €l fin de prestar servicios a cliente, podemos utilizar su IPSy divulgarla alos proveedores
contratados o0 socios comerciales. Por g emplo, parainvestigar y resolver unagueja o un problema que
nos sea presentado, nuestro personal puede necesitar discutir la situaci 6n, incluso parte de su IPS, con
personal tanto interno como ajeno a MetroPlus. Paratomar otro ejemplo, MetroPlus da una cantidad
limitada de informaci 6n de contacto y coberturadel afiliado ala compaiiia que opera nuestral inea
directafueradel horario normal de atenci 6n, para que sus representantes puedan conectarlo

telef 6nicamente con los proveedores de cuidado de salud.

MetroPlus puede utilizar y divulgar 1PS acercade usted (por gjemplo, llaméndolo o envi andole una
carta) pararecordarle acerca de unacita para un tratamiento o de que hallegado el momento de
programar una cita para un chequeo médico regular o paravacunarse, o bien para dar informaci 6n
acercade tratamientos alternativos (“opciones’) u otros beneficiosy servicios relacionados con la
salud que puedan ser de su interés.

Se puede utilizar y divulgar su IPS paramantener |a calidad en la administraci 6n. Esto incluye la
evaluaci 6n del desemperio de nuestros empleados, proveedores contratados y socios comerciales, asi
como el control y mejoramiento de la calidad de los programas, lainformaci 6n y los procesos
comercialesdel plan. Paradar un g emplo, sus registros médicos pueden ser examinados por nuestro
personal encargado de la calidad de la administraci 6n o por inspectores de enfermeria contratados para
evaluar la calidad del cuidado proporcionado a usted y atodos los miembros del plan.

Otros g emplos de actividades de MetroPlus que forman parte del funcionamiento del plan de salud y
pueden suponer la utilizaci 6n y divulgaci 6n de su | PS son las presentaciones de tasas de primas y
otras actividades propias de la contrataci 6n para proveer cobertura de salud; auditorfas financieras;
planificaci 6n y desarrollos comercial es; inspecci 6n de licenciamiento, certificaci 6n y acreditaci 6n;
inspecciones de cumplimiento de reglas internas; obtenci 6n de servicios legalesy manejo de asuntos
legales, y; prevencion y detecci 6n de fraudes.
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4. Actividades de supervisi 6n dela salud por parte de organismos del gobierno autorizadas por ley. Por
gjempl o, proporcionaremos informaci 6n paraayudar al gobierno allevar adelante unainvestigaci on o
inspecci 6n de un proveedor de cuidado de salud.

5. Actividades de organismos de salud publica autorizadas por ley. Por gemplo, proporcionamos
informaci 6n para prestar asistencia a Departamento de Salud de la ciudad de Nueva Y ork para
mantener su registro de vacunaci on infantil.

6. Divulgaci 6n paraprevenir unaamenazaseriaeinminente alasalud y seguridad suyas o de terceros, a
alguien que pueda ayudar a prevenir laamenaza.

7. A losfines de cumplimiento delaley, como cuando esrequerido por unaorden judicial de arresto o
paradenunciar una accién delictiva cometida en el plan de salud.

8. Funciones especializadas del gobierno autorizadas por ley. Si usted es un miembro o veterano de las
fuerzas armadas, podemos divulgar |PS acercade usted tal como o requieran las autoridades
militares. Tambi én podemos revelar | PS alos funcionarios federal es autorizados para actividades de
seguridad nacional. Ademis, podemos revelar | PS de reclusos alas ingtituciones correccionales bgjo
circunstancias limitadas.

lll. Se requiere su autorizaci6n para otros usos y divulgaciones

Por ley, MetroPlus debe obtener su permiso por escrito (una“autorizaci 6n”) parautilizar o divulgar su IPS
paratodo fin que no esté incluido en alguna de | as categorias de usos y divulgaciones descriptas en este
aviso. Usted puede cancelar (“revocar”) su autorizaci 6n en cual quier momento escribiendo una cartaa
encargado de confidencialidad (Privacy Officer ) de MetroPlus. Su cartatendra vigenciaa partir de lafecha
en que searecibida por MetroPlus pero no podemos cancelar divulgaciones ya efectuadas.

IV. Otros de sus derechos de confidencialidad de la informaci 6n sobre la salud

A. Derechoavery obtener una copiade su IPS. En lamayoria de los casos, usted tiene derecho aver u
obtener una copiade lainformaci 6n sobre su salud que puede ser utilizada paratomar decisiones
acercade su persona. Las solicitudes deben ser enviadas por escrito al encargado de confidencialidad
de MetroPlus. Si no tenemos su | PS pero conocemos qui én latiene, le diremos a qui én debe dirigirse
para solicitarla. Le responderemos dentro de los 30 dias de haber recibido su solicitud por escrito. En
a gunas situaciones, podemos rechazar su solicitud, en cuyo caso le informaremos por escrito acerca
delasrazones paralanegativay acercade su derecho aque tal decisi 6n searevisada.

Tal como lo autorizalaley, le cobraremos $0.75 (75 centavos) por cada p4ginade las copias que
solicite. En lugar de proporcionarlela | PS que usted solicit6, le podemos dar un resumen o una
explicacion delalPS, siempre que usted esté de acuerdo con ello 'y con el costo de antemano.

B. Derechoaque secorrijao actualice (“enmiende”) su IPS s usted cree que contiene algiin error o que
faltainformaci 6n importante y nosotros estamos de acuerdo. Usted debe enviar por escrito una
solicitud y las razones que la motivan a encargado de confidencialidad de MetroPlus. Le
responderemos dentro de los 60 dias de haber recibido su solicitud. Si no podemos procesarlaen ese
periodo, podemos extender el plazo por no mas de 30 dias adicionales. Si necesitamos extender €l
plazo, le informaremos acercade lafechaparala cual habremos procesado su solicitud. Si aprobamos
su solicitud, haremos el cambio en su IPS que seanecesario y selo comunicaremos. Si sabemos o
usted nos informa que alguna otra persona ha recibido la | PS que acordamos enmendar, tambi én le
comunicaremos la correcci 6n a esa persona.
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Podemos denegar su solicitud si no est4 hecha por escrito 0 si ho incluye unarazén que la sustente.
Ademas, podemos denegarlasi:
= lainformaci 6n no fue creada por nosotros, amenos que la persona o entidad que lacred yano esté
disponible para hacer la correccion;
lainformaci 6n no est4 en los registros que usted tiene derecho a ver o copiar;
laley nos prohibe ladivulgaci 6n delalPS;
lalPS es correctau est4 completa.

Nuestra negativa por escrito expondra las razones que lamotivan e informar 4 acercade su derecho a
presentar por escrito una declaraci 6n de desacuerdo. Si usted no la presenta, tiene el derecho de pedir
gue su cartade solicitud y nuestra negativa se adjunten atoda futura divulgaci 6n delalPS.

. Derecho aobtener un listado (una“rendici én de cuentas’) de las divulgaciones que hemos hecho de
IPS acercade usted. Lalista no incluiralos casos en que su | PS fue entregada directamente a usted, a
Su representante personal o aterceros con su autorizaci on. Lalista tampoco incluira divulgaciones
hechas para actividades rel acionadas con tratamientos, pagos o cuidados de salud, o parafines de
seguridad nacional, a personal correccional o policial, ni contendr4 aquellas divulgaciones realizadas
antes del 14 de abril de 2003.

Para obtener unarendici 6n de cuentas de |as divulgaciones, envie unasolicitud por escrito al
encargado de confidencialidad de MetroPlus. Su solicitud debe tener en cuenta un periodo de tiempo
Nno mayor aseis anosy no puede incluir fechas anteriores al 14 de abril de 2003. Si es posible,
procesaremos su solicitud dentro delos 60 dias. Si necesitamos mas tiempo, podemos tomarnos hasta
30 diasmas. La primeralista que usted solicite en un periodo de 12 meses seré gratuita. Tenemos
derecho acobrarle el costo de proporcionarle més listas dentro de los 12 meses de entregada una
gratuita. Le comunicaremos el costo y usted puede optar por cancelar o modificar su solicitud antes de
incurrir mas gastos.

. Derecho asolicitar qgue MetroPlus restrinja o limite laforma de utilizaci én o divulgaci én de IPS
acercade usted para actividades rel acionadas con tratami entos, pagos o cuidad de salud.
Consideraremos su solicitud, pero por ley no estamos obligados aaceptarla En caso de quela
aceptemos, obraremos de acuerdo con su solicitud, a menos que algin proveedor necesite la
informaci 6n para proporcionarle un tratamiento de emergencia o que una divulgaci 6n searequerida

por ley.

Parasolicitar unarestriccion, escribaal encargado de confidencialidad de MetroPlus. Su solicitud
debe comunicarnos (1) qué informaci 6n desealimitar; (2) s desealimitar que nosotros la utilicemos,
divulguemos o ambas cosas; (3) a qui én desea que se apliquen las limitaciones, por ejemplo, asu
conyuge, padre o madre.

Derecho asolicitar comunicaciones confidenciales. Tiene € derecho de pedirnos quele
comuniquemos I PS de una forma determinada o a un lugar determinado. Por gjemplo, puede pedirnos
gue lo contactemos tel ef dnicamente sélo a tel éfono de su trabgjo o sélo por correo a una direcci 6n
determinada. Accederemos atoda solicitud razonable con la que podamos cumplir. Para solicitar
comunicaciones confidenciales, llame a nuestro Departamento de Serviciosa Miembro a
1-800-303-9626 (TDD 1-800-881-2812).

Derecho a obtener una copia en papel de este aviso. Usted puede obtener una copiaen papel de este
aviso en cualquier momento llamando a nuestro Departamento de Serviciosa Miebro al
1-800-303-9626 (TDD 1800-881-2812).
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V. Cambios a las practicas de confidencialidad y a este aviso

Nos reservamos el derecho de cambiar en cualquier momento nuestras pr 4cticas de confidencialidad y este
aviso de acuerdo con laley. Estos cambios se aplicaran atodainformaci 6n que conservemos acercade
usted. Si realizamos algin cambio significativo, le enviaremos un nuevo aviso por correo antes de que el
cambio entre en vigencia.

VI. Quejas

Si usted piensa que MetroPlus ha violado sus derechos de confidencialidad, puede presentar unaquejaa
nuestro encargado de confidencialidad en la direccién o e nimero de tel éfono que aparecen mas abajo, o
puede llamar a Serviciosa Miembro al 1-800-303-9626 (TDD 1-800-881-2812). También puede enviar
una queja por escrito al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. No
iniciaremos ninguna acci 6n en su contra por haber presentado una queja.

VII. Informacidn de contacto correspondiente al encargado de confidencialidad

Si tiene preguntas acerca de nuestras pr4cticas de confidencialidad o si desea presentar una queja o ejercer
los derechos descriptos anteriormente en laseccion IV, puntos A, B, Cy D, comuniguese con el encargado
de confidencialidad de MetroPlus:

MetroPlus Privacy Officer

160 Water Street, 3" Floor

New York, NY 10038

Teléfono: (212) 908-8600 Fax: (212) 908-8620

Correo electroénico: MetroPlusPrivacyOfficer@nychhc.org

Document ID: M+.NP3(021003)
Pagina5de5









ANDY SAMPLE
255 Riverside Place
255 Riverside Place
Alplaus, NO 99999

*0000731053*
0000731053





