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Nome e indirizzo del fornitore dei servizi

NOTA INFORMATIVA SULLA RESPONSABILITA PER SERVIZI PREESISTENTI

Persona che riceve i servizi: Data

La presente nota informativa & unicamente destinata a coloro che usufruiscono di programmi di
abilitazione giornaliera oppure che vivono in strutture abitative alternative personalizzate, strutture
abitative assistenziali familiari, strutture comunitarie o strutture assistenziali per persone affette da
handicap psico-fisico. Dal 15 aprile 2009, chiunque riceva uno dei precitati servizi dovra disporre della
tipologia di Medicaid che ne copra lI'erogazione oppure pagarli privatamente.

Le inviamo questa nota informativa perché lei é: la persona indicata sopra che riceve i servizi da noi
erogati; una persona diversa che deve pagare con fondi personali i servizi erogati; oppure una persona
responsabile dei fondi di proprieta del destinatario dei servizi. In quest'ultimo caso, lei dovra unicamente
pagare i servizi erogati utilizzando il denaro di tale persona, e non i suoi fondi personali.

Entro il 15 aprile 2009:

Dovra farci pervenire le informazioni che le chiediamo. Se Medicaid non copre gia i servizi, dobbiamo
verificare se a pagare sara Medicaid o un altro soggetto. Anche qualora lei accettasse di pagare per i
servizi erogati, & possibile che dovremo chiedere delle informazioni per verificare chi deve pagare tali
servizi, se i soggetti che devono pagarli possono sostenerne le relative spese e se Medicaid ne assume il
pagamento.

In gualsiasi momento dopo il 15 aprile 2009, nel corso della fornitura dei servizi:

Se lei & la persona che riceve i servizi, dovra farci pervenire le informazioni personali riportate qui sotto.
Se lei & una persona diversa che deve pagare i servizi erogati, dovra farci pervenire le informazioni sul
destinatario dei servizi riportate qui sotto.

- Eventuali comunicazioni da parte di un distretto Medicaid in merito alla revoca di tale
programma. Deve segnalarci tale comunicazione entro e non oltre 5 giorni dalla ricezione oppure
dalla data in cui lei ne € venuto a conoscenza.

- Eventuali modifiche riguardanti la tipologia di copertura Medicaid.

- Eventuali variazioni di reddito, risparmi o altri beni, situazione abitativa, condizione
immigratoria o altra variazione che possa ripercuotersi sull'idoneita ai fini del programma
Medicaid.

A prescindere dalla sua identita, se lei paga i servizi erogati, deve indicarci se ritiene di non doverli piu
pagare, se pensa che debbano farsene carico altri soggetti oppure se lei 0 un‘altra persona non siete piu in
grado di sostenerne le relative spese.

Riservatezza delle informazioni

E nostro obbligo tutelare le informazioni che ci vengono trasmesse. Solo alcune persone che lavorano
per noi possono chiedere di visionarle. Possiamo trasmettere queste informazioni unicamente allo Stato
di New York e altri soggetti per richiedere servizi quali Medicaid, Medicare, previdenza sociale e buoni
alimentari.

Pagamento dei servizi
Se lei é la persona che riceve i servizi:

- Dovra pagare privatamente solo se non dispone della tipologia di Medicaid prevista e noi non
rinunciamo alla quota.

- Dovra fare domanda per ricevere Medicaid solo se nessuno paga privatamente e noi non
rinunciamo alla quota.
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- Se dispone gia della tipologia di Medicaid prevista, deve comunicarci il suo numero cliente

identificativo Medicaid (o altro dato che comprovi la sua appartenenza a tale programma) e
mantenere Medicaid anche in futuro.

- Se vuole che a farsi carico del pagamento sia Medicaid, ma non dispone della tipologia prevista
di questo programma, dovra fare tutto quanto necessario per acquisire e mantenere Medicaid
oppure fornirci le informazioni utili per consentirci di aiutarla a richiedere, o richiedere in sua
vece, il programma Medicaid.

- A meno che lei non viva in una struttura assistenziale per persone affette da handicap psico-
fisico, dovra fare tutto quanto necessario per iscriversi al programma assistenziale socio-
sanitario domiciliare (Home and Community Based Services Waiver).

Se lei & una persona diversa che deve pagare i servizi erogati:

- Dovra pagare privatamente solo se il destinatario dei servizi non dispone della tipologia di
Medicaid prevista e noi non rinunciamo alla quota.

- Dovra fare domanda percheé il destinatario dei servizi riceva Medicaid solo se nessuno paga
privatamente e noi non rinunciamo alla quota.

- Se il destinatario dei servizi dispone gia della tipologia di Medicaid prevista, deve comunicarci il
suo numero cliente identificativo Medicaid (o altro dato che ne comprovi I'appartenenza al
programma) e fare in modo che mantenga Medicaid anche in futuro.

- Se vuole che a farsi carico del pagamento sia Medicaid, ma il destinatario dei servizi non
dispone della tipologia prevista di questo programma, dovra fare tutto quanto necessario affinché
tale persona acquisisca Medicaid oppure fornirci le informazioni utili per consentirci di aiutarla a
richiedere, o richiedere in sua vece, il programma Medicaid.

- A meno che il destinatario dei servizi non viva in una struttura assistenziale per persone affette
da handicap psico-fisico, lei dovra fare tutto quanto necessario per iscrivere tale persona al
programma assistenziale socio-sanitario domiciliare (Home and Community Based Services
Waiver).

Per "tipologia di Medicaid prevista" si intende quella che paga i servizi da noi erogati. "Fare tutto quanto
necessario per acquisire e mantenere Medicaid" significa compiere ogni azione legittima atta a rendere
una persona idonea alla ricezione del programma Medicaid, come istituire un particolare tipo di trust o
ridurre il reddito o le risorse possedulti.

La quota completa e . Se riduciamo la quota, lei
dovra pagare la quota ridotta. Anche se riduciamo o rinunciamo alla quota, lei potrebbe dover pagare la
quota per intero qualora risultasse finanziariamente in grado di sostenerla.

Lei sara tenuto al pagamento delle quote, e le invieremo le relative fatture, anche se lo Stato ci paga per i
servizi e anche laddove la legge ci imponga la loro erogazione. Non possiamo interrompere l'erogazione
dei servizi in caso di suo mancato pagamento. Tuttavia, qualora decidessimo di interrompere
I'erogazione dei servizi per un‘altra ragione, lei dovra pagare i servizi nel periodo durante il quale € in
corso la procedura per la loro interruzione.

Fatture

Se lei sta pagando i servizi, le invieremo la fattura del mese entro il giorno 30 del mese successivo. La
fattura di aprile, ad esempio, le verra inviata entro il 30 maggio. Il mancato pagamento delle fatture
comporta la riscossione forzata. Non possiamo interferire con I'erogazione dei servizi né in alcun modo
infastidire o intimidire lei o altre persone in merito alle fatture da pagare. Qualora il mancato pagamento
persistesse, la richiesta di riscossione potra essere trasferita allo Stato di New York. In caso di variazione
delle quote ridotte o rinunciate, abbiamo I'obbligo di inviarle un preavviso scritto di 30 giorni.
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