Powiadomienie o obowigzkach (dotyczacych §wiadczonych ustug)

Nazwa i adres podmiotu Swiadczacego ushugi

POWIADOMIENIE O OBOWIAZKACH
DOTYCZACYCH SWIADCZONYCH USLUG

Osoba otrzymujaca ushugi: Data

Niniejsze powiadomienie dotyczy wyltacznie osob korzystajacych z dziennej opieki habilitacyjnej lub
indywidualnego alternatywnego rozwigzania mieszkaniowego lub mieszkajagcych w rodzinnym domu
opieki, domu opieki catodobowej lub osrodku posrednim dla oséb z zaburzeniami rozwoju. Od 15
kwietnia 2009 r. kazda osoba otrzymujaca ww. ustugi musi korzystac z takiej opcji programu Medicaid,
w ramach ktérej pokrywane sg koszty ustug, lub musi optacaé je we wlasnym zakresie.

Przekazujemy Panstwu niniejsze powiadomienie, poniewaz a) sa Panstwo wymieniong powyzej osobg
otrzymujacg od nas ustugi, lub b) osobg, ktora zobowigzana jest pokrywaé koszty ustug z wiasnych
srodkow, lub c) sg Panstwo odpowiedzialni za $rodki finansowe osoby korzystajacej z ustug. Jezeli sg
Panstwo odpowiedzialni za $rodki finansowe osoby korzystajacej z ustug, zobowigzani sg Panstwo do
optacania ustug korzystajac tylko ze srodkow tej osoby, nie za$ z whasnych.

Do 15 kwietnia 2009:

Majg Panstwo obowiazek poda¢ nam informacje, o ktore prosimy. Jezeli Medicaid nie pokrywa
kosztéw ustug, musimy sprawdzié¢, czy zostang one optacone przez Medicaid lub inng osobg¢/inny
podmiot. Nawet jesli zgodza si¢ Panstwo pokry¢ koszt ustug, mozemy poprosi¢ o informacje w celu
ustalenia, do kogo nalezy obowigzek optacania ich oraz czy osoba majaca je optaca¢é ma odpowiednie
mozliwosci finansowe, a takze czy optaci je Medicaid.

W dowolnym czasie pe 15 kwietnia 2009 r., w czasie swiadczenia ustug:

Jezeli sg Panstwo osobg otrzymujaca ustugi, zobowigzani sg Panstwo do podania nam nastgpujacych
informacji o sobie. Jezeli sg Panstwo osoba, ktora musi pokry¢ koszt ustug, zobowigzani sg Panstwo do
przekazywania nam informacji o nastepujacych zdarzeniach dotyczgcych 0soby otrzymujacej ustugi:

- Kazde zawiadomienie z okregu obj¢tego programem Medicaid o utracie $wiadczen w ramach
programu. Majg Panstwo obowigzek poinformowaé nas o zawiadomieniu nie p6zniej niz 5 dni
po otrzymaniu go lub uzyskaniu informacji o nim.

- Wszelkie zmiany dotyczace rodzaju $wiadczen w ramach Medicaid.

- Wszelkie zmiany dotyczace dochodu, stanu oszczednosci lub innych posiadanych srodkow,
sytuacji zyciowej, statusie imigracyjnym lub inne zmiany majace wplyw na uprawnienia do
uczestnictwa w programie Medicaid.

Niezaleznie od tego, czy sg Panstwo odbiorcg ustug, czy inng osobag, t0 jezeli optacaja Panstwo ushugi,
zobowigzani sg Panstwo do poinformowania nas, jezeli Panstwa zdaniem a) nie dotyczy juz Panstwa
wymog pokrywania kosztu ustug, lub b) ze kto§ inny powinien pokrywaé ich koszt, lub c) jezeli
Panstwo (lub kto$ inny) utracili mozliwos$ci finansowe pozwalajace na oplacanie ustug.
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Prywatnosé informacji

JesteSmy zobowigzani do ochrony prywatnosci informacji, ktore otrzymujemy. Tylko niektorzy z
naszych pracownikdw moga wnioskowa¢ o te informacje i uzyska¢ do nich dostep. Informacje te
mozemy przekaza¢ tylko stanowi Nowy Jork i innym podmiotom w zwigzku z ubieganiem si¢ o
$wiadczenia w ramach programow takich jak Medicaid, Medicare i Ubezpieczenie Spoteczne (Social
Security) oraz kupony zywieniowe (food stamps).

Platnosci za ustugi

Jesli sg Panstwo osobg korzystajaca z ustug:

- Beda Panstwo zobowigzani do optacania ustug we wlasnym zakresie tylko jesli nie maja
Panstwo prawa do odpowiedniego $wiadczenia w ramach Medicaid i nie zostanie uchylona
Panstwa optata.

- O prawo do $wiadczen w ramach Medicaid nalezy stara¢ si¢ tylko wtedy, gdy nikt nie optaca
ustug prywatnie, a my nie uchylilismy optaty.

- Jezeli przystuguje juz Panstwu odpowiedni rodzaj $wiadczen w ramach programu Medicaid,
konieczne jest podanie nam numeru identyfikacji klienta (Medicaid Client Identification
Number) lub okazanie innego dokumentu potwierdzajacego uczestnictwo w Medicaid. Poza
tym musza Panstwo zachowa¢ prawo do Swiadczen w ramach Medicaid w przysztosci.

- Jezeli chca Panstwo, aby platnosci realizowane byly przez Medicaid, ale nie maja Panstwo
prawa do odpowiednich $§wiadczen w ramach programu, musza Panstwo podjaé wszelkie
dzialania, aby uzyska¢ i utrzyma¢ prawo do takich $wiadczen, lub poda¢ nam potrzebne
informacje, a nastepnie pozwoli¢ nam pomoc Panstwu w ztozeniu wniosku o uczestnictwo w
programie Medicaid lub zrobi¢ to w Panstwa imieniu.

- Jezeli nie mieszkaja Panstwo w osrodku przejsciowym dla oso6b z zaburzeniami rozwoju,
muszg Panstwo podja¢ wszelkie dzialania, aby zosta¢ uczestnikiem Programu Opieki
Domowej i Spotecznosciowej (Home and Community Based Services Waiver).

Jesli ktos$ inny musi pokry¢ koszty ushug:

- Platno$¢ ze Srodkdéw prywatnych jest konieczna tylko wtedy, gdy dana osoba nie posiada
prawa do odpowiednich swiadczen w ramach programu Medicaid, a my nie uchylamy optaty.

- O prawo do $wiadczen w ramach Medicaid dla danej osoby nalezy wystapi¢ tylko wtedy, gdy
nikt nie oplaca ustug ze swoich prywatnych $§rodkoéw, a my nie uchylamy optaty.

- Jezeli dana osoba posiada juz prawo do odpowiedniego rodzaju $wiadczen w ramach
Medicaid, muszg Pafstwo poda¢ nam numer identyfikacyjny klienta tej osoby (Medicaid
Client Identification Number) lub okaza¢ nam inny dokument potwierdzajacy posiadanie
przez nig prawa do $wiadczen w ramach programu, a takze muszg Panstwo zadba¢ o
zachowanie prawa tej osoby do $wiadczen w ramach Medicaid w przysztosci.

- Jezeli chcg Panstwo, aby platnosci realizowane byly przez Medicaid, ale osoba, ktorej
dotyczy sprawa nie ma prawa do odpowiednich $wiadczen w ramach programu, musza
Panstwo podja¢ wszelkie dziatania, aby uzyska¢ i utrzymaé prawo tej osoby do takich
$wiadczen, lub poda¢ nam potrzebne informacje, a nastgpnie pozwoli¢ nam pomodc w
ztozeniu wniosku o uczestnictwo w programie Medicaid lub zrobi¢ to w imieniu tej osoby.

- Jezeli osoba, ktorej dotyczy sprawa nie mieszka w o$rodku przejsciowym dla osob z
zaburzeniami rozwoju, musza Panstwo podja¢ wszelkie dziatania, aby osoba ta zostata
uczestnikiem Programu Opieki Domowej i Spotecznosciowej (Home and Community Based
Services Waiver).

Wiasciwy rodzaj $wiadczen Medicaid to taki, ktory pozwoli na optacenie naszych ustug w ramach
programu. Podjecie wszelkich dziatan w celu otrzymania i utrzymania swiadczen w ramach Medicaid
oznacza wykonanie wszystkich zgodnych z prawem czynnos$ci majacych na celu kwalifikacje danej
osoby do programu Medicaid. Moze to oznaczaé utworzenie specjalnego rodzaju funduszu
powierniczego lub zredukowanie posiadanych dochodow lub srodkéw finansowych.
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Petna optata wynosi . Jezeli obnizymy optate,
Panstwa obowiazkiem bedzie uiszczenie jej obnizonej kwoty. Nawet jesli zmniejszymy wysoko$¢
optaty lub uchylimy ja, moze by¢ konieczne optacenie pelnej kwoty, jesli okaze sie, ze majg Panstwo
takie mozliwosci finansowe, zeby ja uiscic.

W dalszym ciggu beda Panstwo ponosi¢ optaty, a my bedziemy wystawia¢ rachunki, nawet jesli Stan
Nowy Jork zaptaci nam za ustugi i nawet jesli przepisy prawa bedg wymaga¢ od nas $wiadczenia ustug.
Nie mozemy wstrzyma¢ $wiadczenia ustug w zwigzku z Panstwa nieoplacaniem ich. Jezeli jednak
sprobujemy wstrzymac¢ $wiadczenie ustug z innego powodu, beda Panstwo zobowigzani do optacania
ustug w czasie trwania postgpowania w sprawie wstrzymania ich swiadczenia.

Rachunki

W przypadku kiedy optacaja Panstwo ustugi, rachunek za dany miesiac wysytamy do 30. dnia
nastepnego miesigca. Dla przykladu, rachunek za kwiecien prze$lemy Panstwu do 30 maja. W
przypadku nieoptacenia wystawionych rachunkéw, bedziemy probowali egzekwowac¢ od Panstwa
optacenie nalezno$ci. Nie mozemy jednak zakloca¢ $wiadczenia ustug ani tez ngkaé, naraza¢ na
dyskomfort lub poddawaé¢ Panstwa (lub innych osob) presji w zwiagzku z Panstwa obowigzkami
platniczymi wynikajacymi z rachunkéw. Jezeli uporczywie nie beda Panstwo optacaé rachunkow,
mozemy scedowaé nasze roszczenie o zaplate na stan Nowy Jork. Mamy obowigzek informowaé
Panstwa o wszelkich zmianach dotyczacych obnizonych lub uchylonych optat na pismie z 30-dniowym
wyprzedzeniem.
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