C ) INTEGRA

Managed Care

Modelo del manual de Medicaid Advantage Plus

BIENVENIDO AL PROGRAMA INTEGRA SYNERGY DE MEDICAID ADVANTAGE PLUS
(MAP) (HMO SNP)

Bienvenido a Integra Synergy MAP (HMO SNP). El programa Integra Synergy MAP (HMO SNP) esta
pensado especialmente para aquellos que tienen Medicare y Medicaid y necesitan atencion y servicios
de atencion a largo plazo, como atencion domiciliaria y cuidado personal, para permanecer en sus
hogares y comunidades durante el mayor tiempo posible.

Este manual le informa sobre los beneficios nuevos cubiertos por Integra Synergy MAP (HMO SNP)
desde su inscripcion en el Programa Integra Synergy MAP (HMO SNP) . También le indica coémo
solicitar un servicio, presentar una queja o cancelar su inscripcion en el Programa Integra Synergy MAP
(HMO SNP). Los beneficios descritos en este manual son aparte de los beneficios de Medicare
mencionados en la Evidencia de Cobertura de Medicare de Integra Synergy MAP (HMO SNP). Guarde
este manual junto con la Evidencia de Cobertura de Medicare de Integra Synergy MAP (HMO SNP).
Necesita ambos para conocer los servicios cubiertos y la forma de acceder a estos.

OBTENGA AYUDA DEL SERVICIO DE ATENCION AL CLIENTE

Puede llamarnos en cualquier momento al Servicio de Atencion al Cliente al nimero que aparece a
continuacion.

Encontrara ayuda en el Servicio de Atencion al Cliente:

Todos los dias, del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
De lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
Llame al (877) 388-5195; para TTY, llame al 711.

Si necesita ayuda en otro momento, llame al (877) 388-5195.

Ayuda y servicios gratuitos para las personas con discapacidades para ayudarle a comunicarse con
nosotros, como intérpretes calificados de lenguaje de sefias e informacion escrita en otros formatos
(letras grandes, audio, formatos electronicos accesibles, otros formatos), y servicios lingliisticos
gratuitos para personas cuyo idioma primario no sea el inglés, como intérpretes calificados e
informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con Integra Synergy MAP (HMO SNP) al (877) 388-5195.
Para TTY, llamar al 711.
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ELEGIBILIDAD PARA INSCRIPCION EN EL PROGRAMA INTEGRA SYNERGY MAP
(HMO SNP)

Integra Synergy MAP (HMO SNP) es un programa para personas que tienen tanto Medicare como
Medicaid. Usted califica para inscribirse en el Programa Integra Synergy MAP (HMO SNP) si también
estd inscrito en Integra Synergy (HMO SNP) para la cobertura de Medicare y si cumple con lo siguiente:

1) Es mayor de 18 afios.

2) Reside en el area de servicio del plan, es decir, los condados de Bronx, Kings, New York,
Queens y Nassau.

3) Tiene Medicaid.

4) Tiene evidencias de cobertura de la Parte A y B de Medicare.

5) Califica para un nivel de atencion en un hogar de ancianos (al momento de la inscripcion)
segun el Sistema de Evaluacion Uniforme (UAS).

6) En el momento de la inscripcion, puede volver o quedarse en su hogar y en su comunidad sin
poner en riesgo su salud o seguridad.

7) Se espera que necesite al menos uno de los siguientes Servicios de Atencion a Largo Plazo

basados en la Comunidad (CBLTCS) cubiertos por el plan Medicaid Advantage Plus durante
mas de 120 dias a partir de la fecha de entrada en vigencia de la inscripcion:

Servicios de enfermeria domiciliaria

Terapias domiciliarias

Servicios de asistente para la salud en el hogar

Servicios de atencion personal domiciliaria

Atencion médica diurna para adultos

Servicio privado de enfermeria, o

Servicios de Asistencia Personal Dirigida por el Consumidor

@ o Ao oW

El solicitante que sea un paciente hospitalizado, internado o residente en un centro autorizado por la
Oficina de Salud Mental (Office of Mental Health, OMH), la Oficina de Servicios de Alcoholismo y
Abuso de Substancias (Office of Alcoholism and Substance Abuse Services, OASAS) o la Oficina para
Personas con Discapacidades del Desarrollo (Office for People with Developmental Disabilities,
OPWDD) del estado, o que esté inscrito en otro plan de atencidon administrada ampliado por Medicaid,
en un programa de exencion de servicios comunitarios y domiciliarios o en el Programa de tratamiento
diurno de OPWDD, o reciba servicios en un centro de cuidados paliativos, puede inscribirse con el
Contratista cuando reciba el alta o finalice la internacidon hospitalaria en un centro autorizado por la
OMH, la OASAS o la OPDD, en otros planes de cuidado administrado, en un centro de cuidados
paliativos, el programa de exencion de servicios comunitarios y domiciliarios o el programa diurno de
OPWDD.

La cobertura explicada en este Manual comienza en la fecha de entrada en vigencia de su inscripcion en
Integra Synergy MAP (HMO SNP). La inscripcion en el Programa Integra Synergy MAP (HMO SNP)
es voluntaria.

Proceso de afiliacion

El proceso de afiliacion determinara su elegibilidad para el programa y garantizara que esté tomando
una decision informada. Nos enorgullece ejecutar nuestro rol en este proceso de la manera mas
conveniente posible para miembros potenciales.
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Verificacion de la llamada de interés

Nos comunicaremos con usted por teléfono para confirmar su interés en inscribirse en Integra Synergy
MAP (HMO SNP) y para reunir informacion pertinente para programar su evaluacion domiciliaria.
También responderemos cualquier pregunta que pueda tener sobre la evaluacion y el programa Integra
Synergy MAP (HMO SNP) en este momento.

De ser necesario, lo transferiremos al Centro de Evaluacion y Afiliacion Libre de Conflictos (Conflict
Free Evaluation and Enrollment Center, CFEEC). Necesitara una evaluacién del CFEEC si es la
primera vez que se inscribe en un plan MAP, si no ha estado en un plan MAP o MLTC por cuarenta y
cinco (45) dias o0 mas o si ha transcurrido mucho tiempo desde la Gltima evaluacion del CFEEC. No
necesita una evaluacion del CFEEC si ya recibe atencion domiciliaria de Medicaid que no es parte de un
plan de atencion administrada o si ya esta inscrito en un plan MLTC o MAP y le gustaria cambiarse a
Integra Synergy MAP (HMO SNP).

Evaluacion del CFEEC

El CFEEC es un programa de Medicaid del estado de New York y es independiente de Integra Synergy
MAP (HMO SNP) o de cualquier otro plan MAP. Se encarga de programar y realizar la evaluacion en
el hogar que determinara si usted es elegible para inscribirse en Integra Synergy MAP (HMO SNP)

o cualquier otro plan MAP.

Una vez que esté conectado con el CFEEC, un asesor programard la evaluacion. Se le solicitara
confirmar su nombre completo, direccion, fecha de nacimiento, numero de teléfono e identificacion de
Medicaid o Numero de Seguro Social, por lo que debe asegurarse de tener esta informacion disponible.
El CFEEC debe tener la disposicion de programar la evaluacion dentro de cinco (5) a siete (7) dias
habiles.

Una Enfermera Registrada del CFEEC visitara su hogar a la hora concretada para llevar a cabo la
evaluacion, la cual toma tres (3) horas aproximadamente. Luego, se le informara si califica para
atencion a largo plazo. Si considera que califica y la enfermera no esta de acuerdo, puede solicitar una
Audiencia Imparcial para apelar la decision de la enfermera (consulte “Audiencias Imparciales del
estado” en “Decisiones y apelacion de decisiones” mas adelante).

Para programar una evaluacion en el hogar con el CFEEC:

Lunes a viernes de 8:30 AM a 8:00 PM

Sabados de 10 AM a 6 PM

Llame al 1-855-222-8350 (TTY: 1-888-329-1546),

Los consejeros de CFEEC dominan todos los idiomas.

Evaluacion de preinscripcion de Integra Synergy MAP (HMO SNP)

Una vez que se determine que califica para inscribirse en un plan de atencion a largo plazo, Integra
Synergy MAP (HMO SNP) programara su evaluacion en el hogar para definir el plan de atencion mas

apropiado y efectivo para usted. Esta evaluacion la realizard una de nuestras Enfermeras Registradas y
tendra lugar dentro de los treinta (30) dias posteriores a su contacto inicial con Integra.
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En el momento de la evaluacion, el profesional de enfermeria evaluador respondera las preguntas que
usted o su cuidador puedan tener y se asegurard de que tome una decision informada para inscribirse en
Integra Synergy MAP (HMO SNP). Si decide inscribirse, debera completar el acuerdo de afiliacion y la
documentacién asociada, y le informaremos la fecha de inicio de su inscripcion en Integra. Recibird una
copia del Directorio de Proveedores, el cual incluye todos los proveedores disponibles en la red de
Integra Synergy MAP (HMO SNP). La cobertura explicada en este Manual comienza en la fecha de
entrada en vigencia de su inscripcion en Integra Synergy MAP (HMO SNP).

En ese momento, puede que no califique si sucede lo siguiente:

e No puede o se niega a proporcionar toda la documentacion para definir un plan de
atencion seguro.

e Se niega a firmar el Formulario de Solicitud.

e La evaluacion de Integra Synergy MAP (HMO SNP) no coincide con la de
CFEEC y New York Medicaid Choice (NYMC) ratifica la determinacion de
Integra Synergy MAP (HMO SNP).

e Su médico de atencion primaria (PCP) se rehuisa a recibir la inscripcion del
miembro en Integra Synergy MAP (HMO SNP) y el miembro no quiere
seleccionar otro PCP.

La eleccion de Integra Synergy MAP (HMO SNP) como su plan MAP es completamente voluntaria.
En cualquier momento, antes o durante el proceso de afiliacion, puede cambiar de opinidn y retirar su
solicitud. Incluso después de haber completado el proceso de solicitud, puede retirarse del plan
verbalmente o por escrito hasta el mediodia del dia 20 del mes anterior a la fecha de inicio de su
afiliacion. Es decir, si tenia programado comenzar su membresia el 1.° de marzo, puede retirarse hasta
el mediodia del 20 de febrero. Después de este punto, aun podra abandonar el plan al solicitar la
desafiliacion.

La informacion sobre sus beneficios de Integra Synergy MAP (HMO SNP) y todo lo que necesita saber
para aprovechar al maximo su inscripcion se proporciona en este Manual. Le recomendamos que lo
revise y lo guarde para futuras referencias.

Ademas del proceso descrito anteriormente, para inscribirse en Integra Synergy MAP (HMO SNP) debe
completar una solicitud de Medicare. Para inscribirse en el programa de beneficios de Medicare de
Integra Synergy MAP (HMO SNP), un representante del seguro médico con licencia lo visitara en su
hogar para recolectar todos los documentos necesarios y completar la solicitud. En el plazo de 10 dias
calendario desde la visita, Integra Synergy (HMO SNP) le avisara si falta informacion o si se aceptd o
denego su inscripcion en Medicare. Si necesitamos mas informacion, le enviaremos una carta. Después
de recibir la informacion faltante y de que Integra Synergy MAP (HMO SNP) confirme que usted
califica, enviaremos su solicitud de inscripcién a Medicare en el plazo de 7 dias calendario. Por lo
general, su inscripcion se hara el primer dia del mes siguiente. También debe completar una solicitud
para la parte de Medicaid del plan.

Denegacion de inscripcion

Si no cumple con los criterios de elegibilidad para recibir los beneficios de Medicare y de Medicaid de
Integra Synergy MAP (HMO SNP), le enviaremos una carta para denegar su inscripcién en nuestro
plan.
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Si se deniega su solicitud, le informaremos en el plazo de 10 dias calendario. Su solicitud puede
denegarse por los siguientes motivos: no tiene la Parte A y B de Medicare; no reside legamente en
Estados Unidos, esté en la carcel, reside fuera del area de servicio de los condados Bronx, Kings, New
York, Queens o Nassau; no proporciono la informacion solicitada en el plazo requerido; la solicitud fue
enviada por otra persona y usted no le pidi6 a dicha persona que sea su representante autorizado; no
califica para la parte de Medicaid del plan MAP o no cumple con los requisitos de elegibilidad.

Solicitudes retiradas

Si nos envia una solicitud y cambia de opinidn por cualquier motivo, puede retirar su solicitud antes del
mediodia del dia 20 del mes de procesamiento de la inscripcion llamando al Servicio de Atencion al
Cliente.

Si Medicaid o Medicare de New York ya aprobaron su inscripcion y solicita retirarla después del
mediodia del dia 20 del mes, su solicitud se procesara como una cancelacion del plan al siguientes mes.
Integra Synergy MAP (HMO SNP) confirmara el retiro de la solicitud o la cancelacion del plan por
escrito.

Tarjeta de miembro del Plan (identificacion)

Recibird una tarjeta de identificacion (ID) de Integra Synergy MAP (HMO SNP) en el plazo de 14 dias
desde la fecha de entrada en vigencia de la inscripciéon. Compruebe que toda la informacion en la tarjeta
sea correcta. Asegurese de llevar con usted siempre su tarjeta de identificacion, junto con la tarjeta de
Medicaid. Si pierde o le roban su tarjeta, comuniquese al Servicio de Atencion al Cliente al 1-877-388-
5195 (TTY: 711).

SERVICIOS CUBIERTOS POR EL PROGRAMA DE INTEGRA SYNERGY MAP (HMO SNP)

Deducibles y copagos por los servicios cubiertos de Medicare

Muchos de los servicios que recibe, incluidos los servicios para paciente hospitalizado y paciente
ambulatorio, los servicios de emergencia y los analisis de laboratorio, estan cubiertos por Medicare y se
describen en la Evidencia de Cobertura de Medicare de Integra Synergy MAP (HMO SNP). En las
Secciones 2 y 3 de la Evidencia de Cobertura de Medicare de Integra Synergy MAP (HMO SNP) se
explican las reglas para asistir a los proveedores del plan y obtener atencion en el caso de una
emergencia médica o si necesita atencion de urgencia. Algunos servicios tienen deducibles y copagos.
Estos montos se muestran en la Tabla de Beneficios en la Seccion 4 de la Evidencia de Cobertura de
Medicare de Integra Synergy MAP (HMO SNP) en la columna “Lo que debe pagar cuando recibe estos
servicios cubiertos”. Por haberse inscrito en Integra Synergy MAP (HMO SNP) y tener Medicaid,
Integra Synergy MAP (HMO SNP) pagara estos montos. No debe pagar estos deducibles ni copagos,
excepto los que correspondan a la atencion quiropractica y articulos de farmacia. Si hay una prima
mensual por los beneficios (consulte la Seccion 8 de la Evidencia de Cobertura de Medicare de Integra
Synergy MAP [HMO SNP]), no debera pagarla porque tiene Medicaid. También cubriremos muchos
servicios no cubiertos por Medicare, pero si por Medicaid. En la siguiente seccion se explica lo cubierto.
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Servicios de atencion administrada

Como miembro de nuestro plan, usted recibira servicios de atencion administrada. Nuestro plan le
brinda un Gestor de Atencion, que es un profesional de atencion médica, y que suele ser un enfermero o
un trabajador social. Su Gestor de Atencion trabajara con usted y su médico para decidir qué servicios
necesita y desarrollar un plan de atencion. Su Gestor de Atencion también programard las citas para
cualquier servicio que necesite, asi como el transporte para dichos servicios.

Todos nuestros Gestores de Atencion son enfermeras registradas y con licencia del estado de New York
con al menos tres (3) afios de experiencia clinica. Puede comunicarse con su Gestor de Atencion si llama
al Servicio de Atencion al Cliente al(877) 388-5195 y pregunta por ¢él. Para TTY, llamar al 711.

Su Gestor de Atencion trabajara junto a su dedicado equipo de gestores de atencion profesionales,
quienes se le asignaran para atenderlo mientras esté inscrito en el plan. Este equipo de profesionales
trabajard con usted, su familia y su(s) proveedor(es) de atencion médica para determinar sus servicios y
desarrollar un plan de atencioén adaptado a sus necesidades especificas. El Equipo de Atencion
Gestionada organizara los servicios y trabajara con proveedores de atencion médica y de atencion a
largo plazo para coordinar todos los aspectos de su atencion. El Equipo de Atencion Gestionada también
trabaja con enfermeras que hacen visitas domiciliarias periddicas para supervisar y evaluar sus
necesidades de atencion, y garantiza que su plan de atencidn se actualice a medida que sus necesidades
cambian con el tiempo. Tiene acceso a su Equipo de Atencion Gestionada en todo momento durante el
horario regular de operaciones y a un Gestor de Atencion de guardia fuera del horario de trabajo regular.
Se le asignara un Equipo de Atencion Gestionada dentro de los catorce (14) dias posteriores a la
afiliaciéon. Haremos nuestro mejor esfuerzo para que coincida con el equipo que mejor pueda satisfacer
las necesidades especiales que pueda tener, lo que incluye la necesidad de comunicarse en un idioma
que no sea el inglés.

Integra Synergy MAP (HMO SNP) le enviara una notificacion con la informacion sobre su Equipo, y su
Gestor de Atencion haréd seguimiento con una llamada de acercamiento para presentarse y explicarle la
manera en la que el Equipo de Atencion Administrada trabajara con usted. Su equipo incluira, entre
otros, un Gestor de Atencion (una Enfermera Registrada), un Coordinador de Servicios y un Trabajador
Social. El Equipo es apoyado por el Profesional de Enfermeria de Evaluacion y el Supervisor del Equipo
de Atencion Gestionada.

Servicios cubiertos adicionales

Por tener Medicaid y calificar para el programa Integra Synergy MAP (HMO SNP), nuestro plan
coordinard y pagaré los servicios sociales y médicos descritos a continuacion. Puede obtener estos
servicios siempre que sean médicamente necesarios, es decir, si sSon necesarios para prevenir o tratar su
enfermedad o discapacidad. Su Gestor de Atencion lo ayudard a identificar los servicios y proveedores
que necesita. En algunos casos, es posible que necesite una remision o una orden de su médico
para recibir estos servicios. Debe recibir estos servicios de proveedores que estén en Integra Synergy
MAP (HMO SNP).

Si no puede encontrar un proveedor en nuestro plan y requiere un servicio médicamente necesario
cubierto por Integra Synergy MAP (HMO SNP), usted o su proveedor pueden solicitar que paguemos

dichos servicios a un proveedor fuera de la red. Para hacer una solicitud, llame al Servicio de Atencion
al Cliente al (877) 388-5195 y pida hablar con su Gestor de Atencion.
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En su Evidencia de Cobertura de Integra Synergy MAP (HMO SNP) se explican todos los beneficios de
Medicare y Medicaid. La siguiente lista incluye los beneficios cubiertos por la parte de Medicaid de
Integra Synergy MAP (HMO SNP). Todos los servicios requieren autorizacion previa del plan. Los
beneficios cubiertos son los siguientes:

e Comidas entregadas a domicilio o en entornos grupales, como centros de atencion diurna:
comidas que se entregan a domicilio o en entornos de reunidon, como centros para personas
mayores, para personas que no pueden cocinar ni cuentan con alguien que lo haga por ellos.

e Servicios médicos sociales: evaluacion, coordinacion y asistencia para problemas sociales
relacionados con ayudarle a quedarse en su hogar.

e Atencion personal (como asistencia para bafiarse, comer, vestirse, ir al bafio y caminar):
asistencia médicamente necesaria para las actividades tales como higiene personal, vestimenta y
alimentacion y tareas de funcion de apoyo nutricional y ambiental.

e Servicios de asistencia personal dirigida por el consumidor (CDPAS): le permite recibir
ayuda de un asistente personal dirigido por el consumidor con los servicios de cuidado personal,
los servicios de asistente para la salud en el hogar y las tareas de enfermeria especializada.

e Servicios de atencion médica en el hogar no cubiertos por Medicare: incluidos servicio de
enfermeria, asistente para la salud en el hogar, fisioterapia y terapia ocupacional y del habla. Los
servicios deben ser proporcionados por una agencia certificada de salud en el hogar. Su médico
debe indicarle estos servicios y obtener nuestra autorizacion llamando al (877) 388-5195 o
enviando una solicitud por escrito o fax al (516) 321-4639. Los servicios cubiertos incluyen lo

siguiente:
» Servicios de enfermeria prestados a tiempo parcial o intermitentes por una enfermera
registrada;

» Servicios de asistente para la salud en el hogar segun lo indicado por un médico;
» Servicios de fisioterapia, terapia ocupacional o patologia del habla y audiologia;
* Equipos y suministros médicos.

e Nutricion: estos servicios son proporcionados por un nutricionista calificado e incluyen la
valoracion del estado o las necesidades nutricionales, el desarrollo y la evaluacion de planes de
tratamiento, educacion nutricional, capacitacion durante el servicio y la planificacion de su dieta.
También incluye consideraciones culturales.

e Cuidado social diurno: es un programa estructurado e integral que ofrece socializacion,
supervision, cuidado personal y nutricion en un lugar seguro durante cualquier momento del dia,
pero por un periodo inferior a veinticuatro (24) horas.

e Transporte que no sea de emergencia: transporte para ocasiones que NO sean de emergencia
para recibir atencion médica necesaria y servicios cubiertos por el plan segin los beneficios
o la tarifa por servicio de Medicaid. Incluye ambulette, vehiculo para personas invalidas, taxi,
taxi de alquiler, transporte publico u otro medio adecuado para su afeccion médica. Incluye un
asistente de transporte que lo acompaiie, si fuera necesario. Integra Synergy MAP (HMO SNP)
se asocio con LogistiCare para satisfacer sus necesidades de transporte que no sea de
emergencia.

e Servicio privado de enfermeria: los servicios de enfermeria privada estan cubiertos cuando el
médico determina que son médicamente necesarios. Los servicios de enfermeria pueden ser
intermitentes, a tiempo parcial o continuos y se deben brindar de acuerdo con el plan de
tratamiento escrito del médico o del enfermero certificado. Estos servicios deben proporcionarse
a través de una agencia de atencion domiciliaria certificada aprobada, una agencia de atencion
domiciliaria autorizada o un profesional privado. Su PCP o especialista del plan debe llamarnos
para obtener la autorizacion para estos servicios.
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e Servicios dentales: Integra Synergy MAP (HMO SNP) se asocié con HealthPlex para brindarle
servicios dentales cubiertos por Medicare y Medicaid. Los servicios dentales cubiertos por
Medicaid incluyen la atencion dental preventiva, de profilaxis y de rutina necesaria, asi como
suministros y protesis dentales para aliviar una afeccion de salud grave. Los servicios dentales
quirargicos ambulatorios o para pacientes hospitalizados requieren autorizacion previa.

e Ayuda social y ambiental (como servicios de tareas en el hogar, modificaciones en el hogar o
servicios de relevo): incluye los servicios y articulos necesarios médicamente. Puede incluir
tareas de mantenimiento del hogar, servicios de tareas domésticas, mejora de la vivienda y
atencion de relevo.

e Sistema de Respuesta ante Emergencias Personales: este es un dispositivo de alarma
electronico que le permite solicitar ayuda mas facilmente en caso de una emergencia.

e Atencion médica diurna para adultos: atencion proporcionada en un centro residencial de
atencion médica que incluye servicios médicos, de enfermeria, alimentacion y nutricion,
servicios sociales, terapia de rehabilitacion, actividades planificadas de tiempo libre, servicios
dentales y farmacéuticos.

e Atencion en el hogar de ancianos no cubierta por Medicare: no se requiere estancia
hospitalaria previa.

e Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios: terapia ocupacional (OT),
fisioterapia (PT) y terapia del habla y lenguaje (ST). Para OT y ST, Medicaid cubre hasta
20 visitas por terapia por aio calendario. Para PT, se cubren hasta 40 visitas por afio calendario,
excepto para nifios menores de 21 afios, o si el Consultorio para Personas con Discapacidades del
Desarrollo determino que tiene un problema de discapacidad del desarrollo, o si sufri6 una lesion
traumatica cerebral.

e Suministros médicos y quirdrgicos, formula enteral y parenteral, suplementos
nutricionales y baterias para audifonos: por lo general, estos articulos se consideran de un
solo uso, articulos consumibles pagados habitualmente en la categoria de Equipo Médico
Duradero de tarifa por servicio de Medicaid. Las limitaciones se describen en la siguiente
seccion.

e Atencion de salud mental para pacientes hospitalizados que superan el limite de 190 dias de
por vida de Medicare: si excede el beneficio de atencion de salud mental para pacientes
hospitalizados incluido en la Evidencia de Cobertura de Medicare, es elegible para recibir
atencion médicamente necesaria los 365 dias del afio, lo que corresponde a la parte de Medicaid
de Integra Synergy MAP (HMO SNP). Estos servicios requieren autorizacion previa. Su médico
debe llamarnos al (877) 388-5195 o enviar una solicitud por escrito o fax al (516) 321-4639.

e Audiologia: incluye examenes y pruebas; evaluaciones, recetas y articulos para audifonos,
incluidos audifonos, moldes para los oidos, accesorios especiales y piezas de repuesto.

e Equipo médico duradero (DME): los equipos médicos duraderos cubiertos por Medicare y
Medicaid, incluidos los dispositivos o equipos ortopédicos que no sean aparatos protésicos u
ortopédicos, con las siguientes caracteristicas: pueden resistir el uso repetido durante un periodo
prolongado; se utilizan principalmente y habitualmente para fines médicos; generalmente no son
utiles para una persona en ausencia de enfermedad o lesion y estan, por lo general, ajustados,
disefiados o confeccionados para el uso de un individuo en particular. Debe ser solicitado por un
médico calificado. Sin requisito previo de estar confinado al hogar e incluyendo EMD que no
son de Medicare cubiertos por Medicaid (por ejemplo, banqueta para la bafiera; barra de apoyo).
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e Dispositivos protésicos y ortésicos: calzado protésico, ortésico y ortopédico cubierto por
Medicare y Medicaid. Aparatos y dispositivos protésicos que reemplazan cualquier parte del
cuerpo. Los aparatos y dispositivos ortésicos se utilizan como respaldo para un miembro débil o
deforme del cuerpo, o para restringir o eliminar el movimiento en una parte enferma o lesionada
del cuerpo.

e Optometria: servicios de optometristas, oftalmdlogos y opticos, incluidos anteojos, lentes de
contacto médicamente necesarios y lentes de policarbonato, ojos artificiales (de inventario o
hechos a medida) y ayudas y servicios para la vision disminuida. La cobertura también incluye la
reparacion o el reemplazo de piezas. La cobertura también incluye exdmenes de diagndstico y
tratamiento de defectos de la vista y/o enfermedades oculares. Los examenes de refraccion se
limitan a cada dos (2) afios, a menos que se justifique lo contrario como médicamente necesario.
Los anteojos no requieren cambiarse con mayor frecuencia que cada dos (2) afios, a menos que
sean médicamente necesarios o que se pierdan, dafien o destruyan.

Limitaciones

e La formula enteral y los suplementos nutricionales estan limitados a personas que no pueden
recibir nutricion a través de otros medios y a las siguientes condiciones: 1) personas alimentadas
por sonda que no pueden masticar ni tragar alimentos y deben obtener nutricion a través de la
férmula por sonda; 2) personas con trastornos metabolicos innatos inusuales que requieren
formulas médicas especificas para recibir nutrientes esenciales que no estan disponibles por
ningun otro medio. La cobertura para ciertas enfermedades hereditarias del metabolismo de
aminoacidos y &cidos orgénicos incluird productos alimenticios so6lidos modificados que sean
bajos en proteinas o que contengan proteinas modificadas.

e Laatencion en un hogar de ancianos esta cubierta para personas consideradas de ubicacion
permanente, siempre y cuando sean elegibles para la cobertura institucional de Medicaid.

Atencion fuera del area de servicio

Debe informarle a su gestor de atencion cuando viaje fuera de su area de cobertura. Si llega a
necesitar servicios fuera de su area de cobertura, debe comunicarse con su gestor de atencion
para recibir asistencia con la coordinacion de los servicios.

Servicios de emergencia

Los servicios de emergencia son para la aparicion repentina de una afeccion que se considera una
amenaza para su salud. Para emergencias médicas, llame al 911. Como se mencioné anteriormente, no
es necesario obtener autorizacion previa para los servicios de emergencia. Sin embargo, debe avisar a
Integra Synergy MAP (HMO SNP) en el plazo de 24 horas desde la emergencia. Es posible que necesite
servicios a largo plazo que solo podra recibir mediante Integra Synergy MAP (HMO SNP).

Si usted esté internado, un familiar u otra persona a cargo de su cuidado debe avisar a Integra Synergy
MAP (HMO SNP) en el plazo de 24 horas desde el ingreso. Su Gestor de Atencidn cancelara sus
servicios de atencion domiciliaria y cancelara otras citas, segin sea necesario. Asegurese de avisarle al
proveedor de cuidado primario o al coordinador de altas del hospital que se comunique con Integra
Synergy MAP (HMO SNP) para que podamos trabajar en conjunto para planificar su cuidado después
de recibir el alta hospitalaria.
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Procedimientos de atencion de transicion

Los nuevos inscritos en Integra Synergy MAP (HMO SNP) pueden continuar un tratamiento en curso,
durante un periodo de transicion de hasta 60 dias desde la inscripcion, con un proveedor de atencion
médica fuera de la red si el proveedor acepta la tarifa de pago del plan, se adhiere a la politicas de
garantia de calidad y a otras politicas de Integra Synergy MAP (HMO SNP) y proporciona informacioén
médica al plan sobre la atencion.

Si su proveedor se va de la red, puede continuar el curso del tratamiento por un periodo de transicion de
hasta 90 dias si el proveedor acepta la tarifa de pago del plan, se adhiere a las politicas de garantia de
calidad y a otras politicas, y proporciona informacion médica al plan sobre la atencion.

Programa Money Follows the Person (MFP)/Open Doors

En esta seccion se explicaran los servicios y ayudas disponibles mediante el programa Money Follows
the Person (MFP)/Open Doors. MF'P/Open Doors es un programa que puede ayudarlo a salir de un
hogar de ancianos para regresar a su hogar o vida en la comunidad. Puede calificar para el programa
MEFP en los siguientes casos:

e Ha vivido en un hogar de ancianos por tres meses o0 mas.
e Tiene necesidades de salud que se pueden cubrir a través de servicios en su comunidad.

El programa MFP/Open Doors cuenta con personas, llamadas Especialistas y Pares de Transicion, que
se reuniran con usted en el hogar de ancianos y hablaran sobre el regreso a la comunidad. Los
Especialistas y Pares de Transicion son diferentes a los Gestores de Atencion y a los Planificadores de
Alta. Pueden ayudarle con lo siguiente:

e Brindarle informacién sobre servicios y ayudas en la comunidad.

e Encontrar servicios ofrecidos en la comunidad para ayudarlo a ser independiente.

e Visitarlo o llamarlo después de la mudanza para asegurarse de que tenga lo que necesitan
en su hogar.

Para obtener mas informacion sobre el programa MFP/Open Doors, o para programar una visita de un
Especialista o Par de Transicion, comuniquese con la Asociacion de New York para la Vida
Independiente al 1-844-545-7108 o envie un correo electronico a mfp@health.ny.gov. También puede
visitar MFP/Open Doors en la web en www.health.ny.gov/mfp o www.ilny.org.
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SERVICIOS DE MEDICAID NO CUBIERTOS POR NUESTRO PLAN

Integra Synergy MAP (HMO SNP) no cubre algunos servicios de Medicaid. Puede recibir estos
servicios de un proveedor que acepte Medicaid con su tarjeta de beneficios de Medicaid. Si tiene
preguntas sobre si Integra Synergy MAP (HMO SNP) o Medicaid cubren un beneficio, llame al Servicio
de Atencion al Cliente al (877) 388-5195. Algunos de los beneficios cubiertos por Medicaid con su
tarjeta de beneficios de Medicaid son los siguientes:

Farmacia

La mayoria de los medicamentos recetados estan cubiertos por la Parte D de Medicare de Integra
Synergy MAP (HMO SNP), como se describe en la Seccion 6 de la Evidencia de Cobertura de Medicare
de Integra Synergy MAP (HMO SNP). Regular Medicaid cubre algunos medicamentos que Medicare no
cubre.

Determinados servicios de salud mental, que incluyen lo siguiente:

e Tratamiento de rehabilitacion psiquiatrica intensiva

e Tratamiento diurno

e Administracion del Caso para aquellos con enfermedades mentales graves y persistentes
(patrocinados por unidades de salud mental estatales o locales)

e Atencion hospitalaria parcial no cubierta por Medicare

e Servicios de rehabilitacion para aquéllos en hogares comunitarios o con tratamiento familiar

e Tratamiento diurno continuo

e Tratamiento asertivo en la comunidad

e Servicios personalizados orientados a la recuperacion

Ciertos servicios para retrasos mentales y discapacidades del desarrollo, incluidos los siguientes:
e Terapias a largo plazo

e Tratamiento diurno

e Coordinacion de servicios de Medicaid

e Servicios recibidos mediante el programa de exencion de servicios comunitarios y domiciliarios

Otros servicios de Medicaid

e Tratamiento con metadona

e Terapia de observacion directa para la tuberculosis
¢ Administracion de Casos de COBRA para el VIH
e Tratamiento de conversion o de reparacion

PLANIFICACION FAMILIAR

Los miembros pueden asistir a cualquier médico o clinica de Medicaid que brinde atencion de
planificacion familiar. No necesita una remision de su proveedor de atencion primaria (PCP).
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SERVICIOS NO CUBIERTOS POR EL PROGRAMA INTEGRA SYNERGY MAP (HMO SNP)
O MEDICAID

Si los servicios médicos no estan cubiertos por Integra Synergy MAP (HMO SNP) o Medicaid, debe
pagarlos si su proveedor le informa con anticipacion que estos servicios no estan cubiertos Y usted
acepta pagarlos. Estos son ejemplos de los servicios no cubiertos por Integra Synergy MAP (HMO
SNP) ni Medicaid:

cirugia estética, si no es médicamente necesaria;

articulos personales y de comodidad;

tratamiento de infertilidad;

servicios del proveedor que no forman parte del plan (a menos que Integra Synergy MAP [HMO
SNP] lo envie a ese proveedor).

Si tiene alguna pregunta, llame al Servicio de Atencion al Cliente al (877) 388-5195.

AUTORIZACION DE SERVICIO, PROCESOS DE APELACION Y QUEJA

Usted tiene Medicare y obtiene asistencia de Medicaid. En este capitulo se incluye la informacién sobre
sus derechos para todos los beneficios de Medicare y la mayoria de los beneficios de Medicaid. En la
mayoria de los casos, no necesitara utilizar procesos diferentes para sus beneficios de Medicare y
Medicaid. Por lo general, utilizard el mismo proceso para ambos. Esto suele denominarse “proceso
integrado” porque integra los procesos de Medicare y Medicaid.

Sin embargo, para algunos de sus beneficios de Medicaid, puede que también tenga el derecho a un
proceso adicional de apelacion externa. Para obtener mas informacion sobre el proceso de apelacion
externa, consulte la pagina 23.

Seccion 1: Solicitud de autorizacion de servicio (también denominada

Solicitud de decision de cobertura)

La informacion en esta seccion corresponde a todos los beneficios de Medicare y la mayoria de los
beneficios de Medicaid. Esta informacién no corresponde a los beneficios de medicamentos de la
Parte D de Medicare.

Cuando pide la aprobacion de un tratamiento o servicio, esto se denomina solicitud de autorizacion de
servicio (también denominada solicitud de decision de cobertura). Para obtener una solicitud de
autorizacion de servicio, usted o su médico debe llamar a nuestro nimero gratuito de Servicio de
Atencion al Cliente al (877) 388-5195 o enviar su solicitud por escrito a Integra Synergy MAP (HMO
SNP), 1981 Marcus Avenue, Suite 100, Lake Success, NY 11042. También puede enviar la solicitud por
fax al (516) 321-4639.

Daremos autorizacion para cierta cantidad de servicios y durante un periodo especifico. Esto se llama
periodo de autorizacion.
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Autorizacion previa

Todos los servicios cubiertos, excepto la atencion de emergencia y de urgencia, requieren la
autorizacion previa (aprobacion por adelantado) de Integra Synergy MAP (HMO SNP) antes de
recibirlos o para poder seguir recibiéndolos. Usted, o alguien de su confianza, puede solicitarla. Los
siguientes tratamientos y servicios deben aprobarse antes de recibirlos:

¢ Rehabilitacion para pacientes ambulatorios

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

e Servicios de atencion médica en el hogar no cubiertos por Medicare: incluidos servicio de
enfermeria, asistente para la salud en el hogar, fisioterapia y terapia ocupacional y del habla.

¢ Nutricion

Servicios sociales médicos

Comidas entregadas a domicilio o en entornos grupales, como centros de atencion diurna

Atencion social diurna

Transporte que no sea de emergencia

Servicio privado de enfermeria

Odontologia

Ayuda social y ambiental (como servicios de tareas en el hogar, modificaciones en el hogar o

servicios de relevo)

e Sistema de Respuesta ante Emergencias Personales

e Atencion médica diurna para adultos

e Atencion en el hogar de ancianos no cubierta por Medicare (siempre y cuando califique
para Medicaid institucional)

e Atencion de salud mental para pacientes hospitalizados que superan el limite de 190 dias de

por vida de Medicare Audiologia

DME

Suministros médicos

Dispositivos protésicos y ortésicos

Optometria

Servicios de Asistencia Personal Dirigida por el Consumidor

Para obtener una solicitud de autorizacion de servicio, usted o su médico debe llamar a nuestro niumero
gratuito de Servicio de Atencion al Cliente al (877) 388-5195 o enviar su solicitud por escrito a Integra
Managed Care, 1981 Marcus Avenue, Suite 100, Lake Success, NY 11042. También puede enviar la
solicitud por fax al (516) 321-4639.

Revision concurrente

Si recibe uno de estos servicios actualmente y necesita seguir recibiendo la atencion durante el periodo
de autorizacion, también deberd obtener una autorizacion previa. Esto incluye una solicitud para los
servicios de atencion médica en el hogar cubiertos por Medicaid después de una estancia hospitalaria
como paciente hospitalizado. Esto se llama revision concurrente.

Revision retrospectiva
En ocasiones, haremos una revision de la atencidon que recibe para ver si todavia es necesaria. También

podemos revisar otros tratamientos y servicios que ya recibi6. Esto se llama revision retrospectiva. Le
avisaremos si realizamos estas revisiones.
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Qué sucede luego de que recibamos su solicitud de autorizacion de servicio

El plan de salud cuenta con un equipo de revision para asegurarse de que reciba los servicios que
prometemos. Los médicos y enfermeros son parte del equipo de revision. Su trabajo es asegurarse de
que el tratamiento o servicio que pidié sea médicamente necesario y adecuado en su caso. Para lograrlo,
comparan su plan de tratamiento con los estandares médicos aceptables.

Podemos decidir denegar una solicitud de autorizacion de servicio o aprobarla por una cantidad menor
de lo que solicito. Un profesional de atencion médica calificado tomara estas decisiones. Si decidimos
que el servicio que solicitd no es médicamente necesario, un revisor clinico colega tomaré la decision.
Un revisor clinico colega puede ser un médico, enfermero o profesional de atencion médica que suele
brindar la atencidon que usted solicitd. Puede pedir los estandares médicos especificos, denominados
criterios de revision clinica, utilizados para definir la necesidad médica.

Después de recibida su solicitud, la revisaremos mediante un proceso estandar o uno acelerado. Usted
o su proveedor pueden solicitar una revision acelerada si creen que una demora causaré un dafio grave a
su salud. Si denegamos su solicitud de una revision acelerada, se lo informaremos y luego
gestionaremos su solicitud mediante el proceso de revision estandar. En todos los casos, revisaremos su
solicitud tan rapido como su afeccion médica lo requiera, pero no mas tarde de lo mencionado a
continuacion. A continuacion encontrard mas informacion sobre el proceso acelerado.

Nos comunicaremos por teléfono y por escrito con usted y su proveedor para informarles si aprobamos o
denegamos su solicitud. También le diremos el motivo de la decision. Le explicaremos las opciones que
tiene si no estd de acuerdo con nuestra decision.

Proceso estandar
En general, utilizamos el plazo estandar para comunicarle nuestra decision sobre su solicitud de un
articulo o servicio médico, a menos que acordemos utilizar los plazos acelerados.

e En el caso de una revision estandar para una solicitud de autorizacion previa, le daremos una
respuesta en el plazo de 3 dias habiles desde que tengamos toda la informacion necesaria, pero
antes de 14 dias calendario después de recibida su solicitud. Si su caso es una revision
concurrente en la que solicita un cambio en un servicio que ya recibe, tomaremos una decision
en el plazo de 1 dia héabil desde que tengamos toda la informacién necesaria, pero le daremos una
respuesta antes de 14 dias calendario después de recibida su solicitud.

e Podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si nos solicita mas tiempo, o si
necesitamos informacion (como el historial médico de proveedores fuera de la red) que podria
beneficiarle. Si decidimos tomarnos dias adicionales para decidir, le informaremos por escrito
qué informacion necesitamos y como lo favorece la demora. Tomaremos una decision lo més
rapido posible cuando recibamos la informacion necesaria, pero antes de 14 dias desde que
solicitamos mas informacion.

e Siconsidera que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja rapida”.
Cuando usted presenta una queja rapida, debemos responder a ella en un lapso de 24 horas. El
proceso para presentar una queja es distinto al proceso de autorizaciones y apelaciones. Para
obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulte la Seccion 5: Qué hacer si tiene una queja sobre el plan.
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Si no le respondemos en el plazo de 14 dias calendario (o al final de los dias adicionales, en caso de
tomarlos), puede presentar una apelacion.

e Si aprobamos parte o la totalidad de su solicitud, autorizaremos el servicio o el articulo
solicitado.

¢ Si denegamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos un aviso por escrito en el
que se explicara el motivo. En la Seccion 2: Nivel 1 de apelacion (también denominado
Nivel 1) de este capitulo se describe como hacer una apelacion.

Proceso acelerado

Si su salud lo requiere, puede solicitarnos una “autorizacion de servicio acelerada”.

e En el caso de una revision acelerada para una solicitud de autorizacion previa, le daremos una
respuesta en el plazo de 1 dia habil desde que tengamos toda la informacidn necesaria, pero
antes de 72 horas de haber realizado la solicitud.

e Podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si descubrimos que falta
informacion que podria beneficiarle (como el historial médico de proveedores fuera de la red)
0 si necesita tiempo para enviarnos informacion para la revision. Si decidimos tomarnos dias
adicionales, le informaremos por escrito qué informacion necesitamos y como lo favorece la
demora. Tomaremos una decision lo mas rapido posible cuando recibamos la informacion
necesaria, pero antes de 14 dias desde que solicitamos mas informacion.

e Si considera que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida”. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las
quejas rapidas, consulte la Seccion 5: Qué hacer si tiene una queja sobre el plan.

Le llamaremos apenas tomemos la decision.

¢ Sino le damos respuesta en un plazo de 72 horas (o si se extiende el plazo después de este
periodo) puede presentar una apelacion. Consulte la Seccion 2: Nivel 1 de apelacion de este
capitulo para saber como hacer una apelacion.

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

1. Solicita cobertura para atenciéon médica que atin no ha recibido. No puede pedir una
autorizacion de servicio acelerada para el pago de la atencion médica que ya recibid.

2. Utilizar un plazo estandar podria causar dafios graves a su salud o vida o incapacitarlo.

Si su proveedor nos comunica que su salud requiere una “autorizacion de servicio acelerada”,
se la otorgaremos automaticamente.

Si solicita una autorizacion de servicio acelerada por su cuenta, sin el apoyo de su proveedor,
decidiremos si su salud amerita que le otorguemos dicha autorizacion de servicio acelerada.

Si decidimos que su afeccion médica no cumple los requisitos para una autorizacion de servicio
acelerada, le enviaremos una carta para comunicarselo (y utilizaremos los plazos estandar en su
lugar).
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e [Esta carta también le explicara que, si su proveedor solicita una autorizacion de servicio
acelerada, se la otorgaremos automaticamente.

e La carta también incluira informacidn sobre como presentar una “queja rapida” sobre nuestra
decision de otorgarle una autorizacion de servicio estandar, en lugar de la decision de
cobertura acelerada solicitada. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 5: Qué hacer si tiene una queja sobre
el plan de este capitulo.

Si aprobamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos responderle en el plazo de 72 horas de
haber recibido su solicitud. Si extendemos el tiempo necesario para otorgar la autorizacion del
servicio sobre su solicitud de un articulo médico o servicio, le responderemos al finalizar ese periodo
extendido.

Si denegamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una explicacion por escrito de los
motivos de nuestra decision. Si no esta conforme con nuestra respuesta, tiene el derecho de
presentarnos una apelacion. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2: Nivel 1 de
apelacion.

Si no recibe una respuesta a tiempo, equivale a que denegamos la solicitud de autorizacion de servicio.
En este caso, tiene derecho a presentarnos una apelacion. Para obtener mas informacion, consulte la
Seccion 2: Nivel 1 de apelacion.

Si hacemos cambios en un servicio que recibe actualmente

e En la mayoria de los casos, si tomamos la decision de reducir, suspender o interrumpir un
servicio ya aprobado que recibe actualmente, debemos avisarle al menos 15 dias antes de hacer
el cambio en el servicio.

e Si estamos revisando la atencidon que ya recibid, tomaremos una decision sobre el pago de la
misma en el plazo de 30 dias después de reunir la informacion necesaria para la revision
retrospectiva. Si denegamos el pago de un servicio, le enviaremos un aviso a usted y a su
proveedor ese mismo dia. Usted debera pagar la atencion que recibio cubierta por el plan o
Medicaid, incluso si luego denegamos el pago al proveedor.

Si su cobertura de servicios de atencion hospitalaria, atencion médica a domicilio, atenciéon en un
centro de enfermeria especializada o en un centro ambulatorio de rehabilitacion integral (CORF)
esta por finalizar, puede tener derechos especiales de Medicare. Para obtener mas informacion sobre
estos derechos, consulte el Capitulo 9 de la Evidencia de Cobertura de Integra Synergy MAP (HMO
SNP).
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Qué hacer si quiere apelar una decision sobre su atencion

Si rechazamos su solicitud de cobertura de un articulo o servicio médico, debe decidir si desea presentar
una apelacion.

e Si la rechazamos, tiene derecho a apelar y solicitarnos que reconsideremos nuestra decision.
Hacer una apelacion implica otro intento para obtener la cobertura de la atencién médica que
desea.

e Sidecide presentar una apelacion, ingresara al Nivel 1 del proceso de apelaciones (consulte a
continuacion).

e Integra Synergy MAP (HMO SNP) también puede explicarle los procesos de queja y de
apelacion disponibles segun su queja. Para obtener mas informacion sobre sus derechos o las
opciones disponibles, puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente al
1-877-388-5195.

En cualquier momento del proceso, usted o alguien de su confianza, también puede presentar una
queja sobre el tiempo de revision ante el Departamento de Salud del estado de New York
llamando al 1-866-712-7197.

Seccion 2: Nivel 1 de apelacion (también denominado como nivel de
apelacion al plan)

La informacioén en esta seccion corresponde a todos los beneficios de Medicare y la mayoria de los
beneficios de Medicaid. Esta informacién no corresponde a los beneficios de medicamentos de la
Parte D de Medicare.

Para algunos tratamientos y servicios, necesita la aprobacion antes de recibirlos o para poder seguir
recibiéndolos. Esto se llama autorizacion previa. Pedir la aprobacion de un tratamiento o servicio se
denomina solicitud de autorizacion de servicio. Este proceso se describio en la Seccion 1 de este
capitulo. Si decidimos denegar una solicitud de autorizacion de servicio o aprobarla, pero por menos
cantidad de lo que solicito, recibird un aviso llamado Aviso de determinacion de cobertura integrada.

Si recibe un Aviso de determinacion de cobertura integrada y no estd de acuerdo con nuestra decision,
tiene el derecho de presentar una apelacion. Hacer una apelacion implica otro intento para obtener la
cobertura del articulo o servicio médico que desea al pedirnos que volvamos a revisar su solicitud.

Puede presentar una Apelacion de Nivel 1:

Cuando usted apela una decision por primera vez, se denomina apelacion de Nivel 1 o apelacion al plan.
En esta apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si seguimos todas las
reglas correctamente. Su apelacion serd gestionada por otros revisores, que no seran los que tomaron la
decision desfavorable original. Cuando terminemos la revision, le comunicamos nuestra decision. En
determinadas circunstancias, que explicaremos mas adelante, usted puede solicitar una apelacion rapida.
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Pasos para presentar una apelacion de Nivel 1:

e Sino esta conforme con nuestra decision, tiene 60 dias desde la fecha del Aviso de
determinacion de cobertura para presentar una apelacion. Si no cumple el plazo y tiene motivos
valederos para haberlo perdido, es posible que le otorguemos més tiempo para presentar su
apelacion. Algunos ejemplos de motivos valederos para no cumplir el plazo son una enfermedad
grave que le impidi6 comunicarse con nosotros, o que le hayamos brindado informacion
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

e Si presenta una apelacion a una decision que tomamos sobre la cobertura de atenciéon que atin no
recibid, usted o su proveedor deberé decidir si necesita una “apelacion rapida”.

o Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que
para obtener una “autorizacion de servicio acelerada”. Para solicitar una apelacion rapida,
siga las instrucciones para solicitar una autorizacion de servicio acelerada. Encontrara las
instrucciones en la Seccion 1, en la parte de Proceso acelerado.

o Si su proveedor nos comunica que su salud requiere una “apelacion rapida”, se la
otorgaremos.

o En el caso de una revisién concurrente en la que estamos revisando un servicio que recibe
actualmente, obtendra una apelacion rapida autométicamente.

e Puede presentar la apelacion por su cuenta o pedirle a alguien de su confianza que presente la
apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si necesita ayuda para presentar la apelacion de Nivel 1,
puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente al 1-877-388-5195.

o Durante su apelacion, solamente puede representarlo una persona designada por escrito. Si
quiere que un amigo, pariente u otra persona lo represente durante la apelacion, puede
completar el Formulario de solicitud de apelacion adjunto al Aviso de determinacion de
cobertura integrada, completar el formulario de “Designacion de representante”, o escribir y
firmar una carta en la que nombre a su representante.

— Solicite un formulario de “Designacion de representante” llamando a Servicios al
Miembro. El formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en
www.integramanagedcare.com. El formulario le concede permiso a esa persona
para que lo represente. Debe entregarnos una copia del formulario firmado.

— También puede escribir una carta y enviarnosla. Usted o la persona designada
como su representante en la carta puede enviarnosla.

e No cambiaremos nuestro trato hacia usted ni actuaremos mal porque haya presentado una
apelacion de Nivel 1.

e Puede presentar la apelacion de Nivel 1 por teléfono o por escrito.
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Seguir recibiendo un servicio o articulo durante el proceso de apelacion sobre su atencion

Si le informamos que vamos a interrumpir, suspender o reducir los servicios o articulos que ya estaba
recibiendo, es posible que pueda mantener dichos servicios o articulos durante su apelacion.

Si decidimos cambiar o interrumpir la cobertura de un servicio o articulo que recibe actualmente,
le enviaremos un aviso antes de proceder con la decision.

Si no esta de acuerdo con la accion, puede presentar una Apelacion de Nivel 1.

Continuaremos cubriendo el servicio o articulo si solicita una apelacion de Nivel 1 en el plazo de
10 dias calendario desde la fecha del Aviso de determinacion de cobertura integrada o la fecha
prevista de entrada en vigencia de la accidn, lo que ocurra en tltimo lugar.

Si cumple con este plazo, puede seguir recibiendo el servicio o articulo sin cambios mientras su
apelacion de Nivel 1 esté pendiente. También seguira recibiendo el resto de los servicios o
articulos (que no sean objeto de su apelacion) sin cambios.

Nota: Si su proveedor solicita que sigamos brindando un servicio o articulo que recibe
actualmente durante su apelacion, es posible que tenga que designar a su proveedor como
representante.

Qué sucede luego de que recibamos su apelacion de Nivel 1

Plazos

En el plazo de 15 dias, le enviaremos una carta para informarle que estamos trabajando en su
apelacion de Nivel 1. Le avisaremos si necesitamos mas informacion para tomar la decision.

Le enviaremos gratis una copia del expediente del caso, el cual incluye una copia del historial
médico y la informacion y los registro que utilizaremos para tomar la decision sobre la apelacion.
Si su apelacion de Nivel 1 es acelerada, el plazo para analizar la informacion puede ser corto.

Las decisiones sobre apelaciones relacionados con asuntos clinicos estaran a cargo de
profesionales de la salud calificados que no hayan participado en la primera decisiéon. Al menos
uno de ellos sera un revisor clinico colega.

Las decisiones sobre asuntos no clinicos estardn a cargo de personal con un rango superior al del
personal que participd en la primera decision.

También puede brindar informacion para ser considerada en la decision en persona o por escrito.
Si no esté seguro de qué informacion enviarnos, llame al 1-877-388-5195.

Le explicaremos los motivos de nuestra decision y nuestro logica clinica, si corresponde. Si
decidimos denegar una solicitud o aprobarla, pero por menos cantidad de lo que solicito, le
enviaremos un aviso llamado Aviso de decision de apelacion. Si rechazamos su apelacion de
Nivel 1, su caso se enviard automaticamente al préximo nivel del proceso de apelaciones.

para una “apelacion estandar”

Si usamos los plazos de apelacion estandar, debemos responder la solicitud en el plazo de
30 dias calendario de haber recibido su apelacion, si esta es sobre la cobertura de servicios que
aun no ha recibido.

Le comunicaremos nuestra decision antes si su estado de salud asi lo requiere.
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e Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos reunir mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. Si decidimos
tomarnos dias adicionales para decidir, le informaremos por escrito qué informacion
necesitamos y como lo favorece la demora. Tomaremos una decision lo mas rapido posible
cuando recibamos la informacion necesaria, pero antes de 14 dias desde que solicitamos mas
informacion.

o Si considera que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja rapida”
sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. Cuando usted presenta una queja rapida,
debemos responder a ella en un lapso de 24 horas.

o Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Seccion 5: Qué hacer si tiene una queja sobre el plan, a continuacion,
para mas informacion.

o Si no le brindamos una respuesta en el plazo mencionado (o al final de los dias adicionales
que nos tomamos para revisar su solicitud de un articulo o servicio médico), estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

o Una organizacion independiente externa revisara la solicitud.
o Enla Seccion 3: Nivel 2 de apelacion, incluimos mas detalles sobre la organizacion de
revision y explicamos qué sucede en el Nivel 2 del proceso de apelacion.

e Si aprobamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura acordada en el plazo de 72 horas desde que tomamos la decision.

e Sidenegamos parte o la totalidad de su solicitud, para garantizar que hemos seguido todas las
normas al rechazar su apelacion rapida, estamos obligados a pasar su apelacion al siguiente
nivel. Al hacerlo, significa que su apelacion ingresara en el siguiente nivel del proceso de
apelacion; es decir, el Nivel 2.

Plazos para una apelacion “rapida”

e Si utilizamos plazos rapidos, debemos responderle en el plazo de 72 horas de haber recibido su
apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su estado de salud asi lo requiere.

e Si solicita mas tiempo, o si necesitamos reunir mas informacion que podria beneficiarlo,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. Si decidimos tomarnos dias
adicionales para decidir, le informaremos por escrito qué informacion necesitamos y como lo
favorece la demora. Tomaremos una decision lo mas rapido posible cuando recibamos la
informacion necesaria, pero antes de 14 dias desde que solicitamos mas informacion.

¢ Sino le respondemos en el plazo de 72 horas (o al final de los dias adicionales), estamos
obligados a enviar automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Ese tema
se analiza en la Seccion 3: Nivel 2 de apelaciones.

Si aprobamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la cobertura
acordada en el plazo de 72 horas de haber recibido su apelacion.
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Si denegamos parte o la totalidad de su solicitud, enviaremos automaticamente su apelacion a una
organizacion de revision independiente para una apelacion de Nivel 2. Usted o alguien de su confianza
puede presentar una queja ante el plan si no estd de acuerdo con nuestra decision de tomar mas tiempo
para revisar su accion de apelacion.

e Durante el Nivel 2 de apelacion, una organizacion de revision independiente, llamada “Oficina
Integrada de Audiencias Administrativas” u “Oficina de Audiencias”, revisa la decision que
tomamos sobre la primera apelacion. Esta organizacion decide si la decision que tomamos debe
cambiarse.

e Enla Seccion 3: Nivel 2 de apelacion, incluimos mas detalles sobre esta organizacion y
explicamos qué sucede en el Nivel 2 del proceso de apelacion.

En cualquier momento del proceso, usted o alguien de su confianza también puede presentar una
queja sobre el tiempo de revision ante el Departamento de Salud del estado de New York
llamando al 1-866-712-7197.

Seccion 3: Nivel 2 de apelaciones

La informacion en esta seccion corresponde a todos los beneficios de Medicare y la mayoria de los
beneficios de Medicaid. Esta informacién no corresponde a los beneficios de medicamentos de la
Parte D de Medicare.

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso se enviara automaticamente al proximo nivel del
proceso de apelaciones. Durante el Nivel 2 de apelacion, la Oficina de Audiencias revisa nuestra
decision sobre su apelacion de Nivel 1. Esta organizacion decide si la decision que tomamos debe
cambiarse.

e La Oficina de Audiencias es una agencia independiente del estado de New York. No esta
vinculada con nosotros. Medicare y Medicaid supervisan sus funciones.

e Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se llama
“expediente del caso”. Tiene derecho a solicitarnos una copia de su expediente del caso sin
costo.

e Usted tiene derecho de darle informacion adicional a la Oficina de Audiencias para sustentar su
apelacion.

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

¢ Si le han otorgado una apelacion rapida para nuestro plan en el Nivel 1 porque esperar el plazo
estandar para recibir una decision podria dafiar gravemente su salud, recibira una apelacion
rapida automéaticamente en el Nivel 2. La organizacion de revision debe responder a su apelacion
de Nivel 2 en el plazo de 72 horas de haber recibido su apelacion.

e Sila Oficina de Audiencias necesita recolectar mas informacion que podria beneficiarlo, esto
puede tomar hasta 14 dias calendario adicionales.
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Si le otorgaron una apelacion “estandar” en el Nivel 1, también se le otorgara una apelacion
“estandar” en el Nivel 2.

e Si le otorgaron una apelacion estandar al plan en el Nivel 1, la recibird una apelacion estandar
automaticamente en el Nivel 2.

e La organizacion de revision debe responder a su apelacion de Nivel 2 en el plazo de 90 dias
calendario de haber recibido su apelacion.

e Sila Oficina de Audiencias necesita recolectar mas informacion que podria beneficiarlo, esto
puede tomar hasta 14 dias calendario adicionales.

Si califico para seguir recibiendo los beneficios cuando presenté su apelacion de Nivel 1, también
seguira recibiendo sus beneficios del servicio, articulo o medicamento bajo apelacion durante el
Nivel 2. Consulte l1a pagina 17 para obtener mas informacion sobre seguir recibiendo sus
beneficios durante el Nivel 1 de apelacion.

La Oficina de Audiencias le comunicara su decision por escrito y le explicara sus motivos.

e Sila Oficina de Audiencias aprueba parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar el
servicio o el articulo en el plazo de un dia habil de haber recibido la decision de la Oficina de
Audiencias.

e Sila Oficina de Audiencias rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que aceptan la
decision de nuestro plan de no aprobar su solicitud de cobertura de atencién médica (o parte de
ella). Esto se denomina “ratificar la decision” o “rechazar su apelacion”.

Si la Oficina de Audiencias rechaza parte o la totalidad de su apelacion, usted puede decidir si
continuar apelando.

e Existen dos niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un total de
cuatro niveles de apelaciones).

e Sisu Apelacion de Nivel 2 es denegada, debera decidir si desea continuar con el Nivel 3 y
presentar una tercera apelacion. El aviso escrito que recibio después de su apelacion de Nivel 2
incluye informacion especifica sobre como hacer esto.

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

e La decision que tome el Consejo de Apelacion de Medicare sobre los beneficios de Medicaid sera
definitiva.

En cualquier momento del proceso, usted o alguien de su confianza también puede presentar una

queja sobre el tiempo de revision ante el Departamento de Salud del estado de New York
llamando al 1-866-712-7197.
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Seccion 4: Apelacion externa exclusiva para Medicaid
Usted o su médico puede solicitar una apelacion externa solo para los beneficios cubiertos por
Medicaid.

Usted puede solicitarle al estado de New York una apelacién externa independiente si el plan decide
denegar la cobertura de un servicio médico que usted y su médico solicitaron, por los siguientes
motivos:

no era médicamente necesario;

era experimental o de investigacion;

no era diferente a la atencion puede recibir dentro de la red del plan; o

estaba disponible con un proveedor participante que cuenta con el entrenamiento y la experiencia
necesarios para satisfacer sus necesidades.

Esto se llama apelacion externa porque la decision es tomada por revisores que no trabajan para el plan o
por el estado. Estos revisores son personas calificadas aprobadas por el estado de New York. Este
servicio debe ser parte del paquete de beneficios del plan o un tratamiento experimental. No tiene que
pagar por una apelacion externa.

Antes de apelar al estado:

e debe presentar una apelacion de Nivel 1 ante el plan y recibir la determinacion adversa definitiva
del plan; o bien

e puede solicitar una apelacion externa acelerada al mismo tiempo si no ha recibido el servicio y
solicita una apelacion rapida. Su médico tendrd que decir que es necesaria una apelacion
acelerada; o bien

e usted y su plan pueden acordar omitir el proceso de apelacion ante el plan e ir directamente a la
apelacion externa; o bien

e puede probar que el plan no siguid las reglas correctamente al procesar su apelacion de Nivel 1.

Tiene 4 meses después de recibir la determinacion adversa definitiva del plan para solicitar una
apelacion externa. Si usted y el plan acuerdan omitir el proceso de apelaciones del plan, debe solicitar la
apelacion externa en el plazo de 4 meses de haber hecho el acuerdo.

Para solicitar una apelacion externa, debe completar una solicitud y enviarla al Departamento de
Servicios Financieros.

e Sinecesita ayuda para presentar la apelacion, puede llamar al Servicios al Miembro al 1-877-
388-5195.
e Usted y sus médicos deberan brindar informacion sobre su problema médico.

e La solicitud de Apelacion Externa indica qué informacion se necesitara.

Estas son algunas formas de obtener una solicitud:

e Llame al Departamento de Servicios Financieros al 1-800-400-8882.

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

e Comuniquese con el plan de salud al 1-877-388-5195.

H1205 MAP Handbook C 23

Para hablar con el Servicio de Atencion al Cliente, llame al (877) 388-5195. Para TTY, marque 711.


http://www.dfs.ny.gov/

El revisor tomara una decision sobre su apelacion externa en 30 dias. Si el revisor de la apelacion
externa solicita mas informacion, es posible que se necesite mas tiempo (hasta cinco dias habiles). El
revisor les dard a usted y al plan la decision definitiva en el plazo de dos dias de haber tomado la
decision.

Puede obtener mas rapido la decision si su médico indica que la demora puede causar un dafio grave a su
salud. Esto se llama apelacion externa acelerada. El revisor de la Apelacion Externa decidird una
apelacion acelerada en 72 horas o menos. El revisor le comunicara a usted y al plan la decision por
teléfono o fax inmediatamente. Posteriormente, el revisor le enviard una carta para informarle la
decision.

En cualquier momento del proceso, usted o alguien de su confianza también puede presentar una
queja sobre el tiempo de revision ante el Departamento de Salud del estado de New York
llamando al 1-866-712-7197.

Seccion 5: Qué hacer si tiene una queja sobre el plan
La informacioén en este capitulo corresponde a todos sus beneficios de Medicare y Medicaid. Esta
informacion no corresponde a los beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare.

Esperamos que nuestro plan le brinde un buen servicio. Si tiene un problema con la atencién o el
tratamiento que recibe de nuestro personal o proveedores, o no estd conforme con la calidad de la
atencion o los servicios que le brindamos, llame al Servicio de Atencién al Cliente al 1-877-388-5195 , o
escribales. El nombre formal para “realizar una queja” es “presentar un reclamo”.

Puede pedirle a alguien de su confianza que presente la queja en su nombre. Si necesita ayuda debido a
una discapacidad auditiva o de la vista, o si necesita servicios de transporte, podemos ayudarlo. No le
complicaremos los trdmites ni tomaremos decisiones en su contra por presentar una queja.

Como presentar una queja:

e Por lo general, el primer paso consiste en llamar a Servicio de Atencion al Cliente. Si hay
algo mas que usted necesite hacer, el Servicio de Atencion al Cliente se lo informard. Puede
llamar al 1-877-388-5195, TTY: 711, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los siete dias de la semana. Entre
el 1 de abril y el 30 de septiembre, el horario es de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

e Sino desea llamar (o si ya llamo y no esta conforme con la solucion brindada), puede enviarnos
su queja por escrito. Si presenta su queja por escrito, le responderemos por escrito.

e Para presentarla por escrito, llame al Servicio de Atencion al Cliente al 1-877-388-5195; TTY:
711, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y el 30 de
septiembre, el horario es de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Si llama fuera de horario de
atencion, deje un mensaje. Le devolveremos el llamado al siguiente dia laboral. Si necesitamos
mas informacion para tomar una decision, le informaremos.

e Sea por teléfono o por escrito, debe comunicarse inmediatamente con Servicio de Atencion
al Cliente. Puede presentar la queja en cualquier momento después de haber tenido el problema
que origind la queja.
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,Qué ocurre después?

Si es posible, le contestaremos de inmediato. Si usted nos llama por una queja, podremos darle
una respuesta en la misma llamada. Si su estado de salud requiere una respuesta rapida, se la
daremos.

Respondemos la mayoria de las quejas en 30 dias calendario.

Si presenta una queja debido a que denegamos su solicitud de una “autorizacion de servicio
acelerada” o una “apelacion répida”, le otorgaremos automaticamente una queja “rapida”. Si
consigue una queja “rapida”, significa que le brindaremos una respuesta dentro de 24 horas.

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

Sin embargo, si ya nos solicitd una autorizacion de servicio o presentd una apelacion y considera
que no respondemos con suficiente celeridad, también puede presentar una queja por nuestra
lentitud. Estos son ejemplos de cudndo puede presentar una queja:

o Sinos solicitod una “autorizacion de servicio acelerada” o una “apelacion rapida” y
rechazamos su solicitud.

o Si considera que no cumplimos los plazos para brindarle una autorizacion de servicio o una
respuesta a una apelacion que realizo.

o Cuando se revisa una decision de cobertura y se nos informa que debemos cubrir o
reembolsarle ciertos servicios médicos o medicamentos y usted considera que no estamos
cumpliendo con los plazos.

o Cuando no le otorgamos una decision en tiempo y forma y no enviamos su caso a la Oficina
de Audiencias en el plazo requerido.

Si no estamos de acuerdo de forma total o parcial con su queja o no asumimos responsabilidad
por el problema que motivo su reclamo, se lo informaremos. Nuestra respuesta incluira nuestras
razones que la justifiquen. Responderemos si estamos de acuerdo con la queja o no.

Apelaciones de quejas

Si no estd de acuerdo con una decision que tomo el plan sobre una queja relacionada con sus beneficios
de Medicaid, usted o alguien de su confianza puede presentar una apelacion de la queja ante el plan.

Como presentar una apelacion de la queja

Si no esta conforme con nuestra decision, tiene un minimo de 60 dias héabiles después de recibir
nuestra decision para presentar una apelacion de la queja.

Puede presentar la apelacion por su cuenta o pedirle a alguien de su confianza que presente la
apelacion de la queja en su nombre.

La apelacion de la queja debe hacerse por escrito.
o Si hace una apelacion por teléfono, debe hacer un seguimiento por escrito.

o Después de llamar, le enviaremos un formulario con el resumen de su apelacion telefonica.
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o Siesta de acuerdo con nuestro resumen, debe firmar y devolvernos el formulario. Puede
hacer los cambios necesarios antes de devolvernos el formulario.

Qué sucede luego de que recibamos su apelacion de la queja:

Después de que recibamos su apelacion de la queja, le enviaremos una carta en el plazo de 15 dias
hébiles. La carta le informara:

e quién esta trabajando en la apelacion de la queja;
e cOmo contactar a esta persona;
e sinecesitamos mas informacion.

Una o mas personas calificadas revisaran la apelacion de la queja. Estos revisores tienen un rango
superior que los revisores que tomaron la primera decision sobre la queja.

Si la apelacion de la queja involucra asuntos clinicos, uno o mas profesionales de la salud calificados
revisaran el caso. Al menos uno de ellos sera un revisor clinico colega que no particip6 en la toma de la
primera decision sobre la queja.

Le informaremos nuestra decision en el plazo de 30 dias habiles desde que tengamos toda la informacion
necesaria. Si una demora pudiera poner en riesgo su salud, le daremos nuestra decision en 2 dias habiles
desde que tengamos toda la informacion para decidir la apelacion. Le explicaremos los motivos de
nuestra decision y nuestro logica clinica, si corresponde.

Si sigue sin estar conforme, usted o alguien en su nombre puede presentar una queja en cualquier
momento ante el Departamento de Salud del estado de New York, llamando al 1-866 712-7197.

Defensa del participante

La defensa del participante, llamada Red Independiente de Defensa al Consumidor (ICAN), es una
organizacion independiente que proporciona servicios gratuitos de defensa a los beneficiarios de
atencion a largo plazo en el estado de New York. Pueden brindarle asesoria gratuita e independiente
acerca de su cobertura, quejas y las opciones de apelacion. El personal de la ICAN lo ayudara a manejar
el proceso de apelacion. También pueden ayudarlo antes de inscribirse en un plan MAP como Integra
Synergy MAP (HMO SNP). Esta ayuda incluye asesoramiento imparcial sobre la eleccion de planes de
salud e informacion relacionada con el programa general. Comuniquese con la ICAN para obtener mas
informacion acerca de los servicios que ofrecen.

Teléfono: 1-844-614-8800 (Servicio de Retransmision TTY: 711)
Sitio web: www.icannys.org | Correo Electronico: ican@cssny.org
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CANCELACION DE LA INSCRIPCION EN EL PROGRAMA INTEGRA SYNERGY MAP
(HMO SNP)

No se podré cancelar la inscripcion de los miembros en el plan Medicaid Advantage Plus
por ninguno de los siguientes motivos:

mucha utilizacién de los servicios médicos cubiertos, una afeccion existente o un cambio en la salud del
inscrito

, capacidad mental disminuida o comportamientos poco cooperativos o

disruptivos que sean consecuencia de sus necesidades especiales, a menos que su comportamiento tenga
como consecuencia que no sea elegible para Medicaid

Advantage Plus.

Integra Synergy MAP (HMO SNP) cumple con las leyes civiles federales aplicables y no discrimina por
raza, color, origen nacional, sexo, edad ni discapacidad. Integra no excluye a nadie ni lo trata de forma
distinta debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Integra proporciona lo siguiente:

Ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para ayudarles a comunicarse con
nosotros, tales como intérpretes calificados de lenguaje de sefias e informacion escrita en otros formatos
(letras grandes, audio, formatos electronicos accesibles, otros formatos) y servicios lingiiisticos gratuitos
para personas cuyo idioma primario no sea el inglés, como intérpretes calificados e informacion escrita
en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con Integra Synergy MAP (HMO SNP) al (877) 388-5195
(TTY/TDD: 711).

Si cree que Integra no le proporciond estos servicios o lo tratd de forma distinta debido a su raza, color,
origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a Integra por:

* Correo: Appeals and Grievance Manager
Integra Synergy MAP, Inc.
1981 Marcus Avenue, Suite 100
Lake Success, NY 11042
» Teléfono:  (877) 388-5195 (TTY: 711) de lunes a viernes
8:00 AM a 8:00 PM.

También puede presentar una queja de derechos civiles al Departamento de Salud y Servicios Humanos
de Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por:

* Sitio web:  Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
* Correo: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD). Los formularios de quejas se
encuentran disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
* Teléfono:  1-800-868-1019 (TTY/TDD: 1-800-537-7697)
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Puede cancelar su inscripcion voluntariamente.

Puede pedir la cancelacion de su inscripcion al Programa Integra Synergy MAP (HMO SNP) en
cualquier momento y por cualquier motivo.

Para solicitar la cancelacion de la inscripcion, llame al 1-877-388-5195. Puede tomar hasta seis semanas
en ser procesada, dependiendo de cudndo se reciba su solicitud.

Puede cancelar su inscripcion en Medicaid regular o unirse a otro plan de salud, siempre y cuando
califique. Si sigue necesitando servicios de Atencion a Largo Plazo basados en la Comunidad
(CBLTCS), como atencion personal, debe unirse a otro plan MLTC o a un programa de exencion basado
en el hogar y la comunidad para poder recibir servicios de CBLTC.

Debera dejar el programa MAP de Integra Synergy MAP (HMO SNP) en los siguientes casos:

Ya no es miembro de Integra Synergy MAP (HMO SNP) por su cobertura de Medicare.

Ya no califica para Medicaid.

Necesita atencion en un hogar de ancianos, pero no califica para Medicaid institucional.

Ha estado fuera del area de servicio por mas de 30 dias consecutivos.

Se muda del area de servicio de Integra Synergy MAP (HMO SNP) permanentemente.

Ya no necesita un nivel de atencién en un hogar de ancianos segun el Sistema de Evaluacion
Uniforme (UAS) u otra herramienta disefiada por el Departamento de Salud del estado (State
Department of Health, SDOH).

Ya no califica para recibir un nivel de atencidon en un hogar de ancianos, segin lo determinado en
su evaluacion integral mediante la herramienta indicada por el SDOH, a menos que el
Contratista, o el Departamento de Servicios Sociales Local (Local Department of Social
Services, LDSS) o la entidad designada por el Estado esté de acuerdo con que podria preverse
razonablemente que la finalizacion de los servicios provistos por el Contratista causaria que el
inscrito califique para el nivel de cuidado en un hogar de ancianos (segun lo determinado
mediante la herramienta indicada por el SDOH) en los proximos seis meses. El Contratista debe
proporcionarle al LDSS o a la entidad designada por el Estado los resultados de su evaluacion y
recomendaciones en cuanto a seguir inscrito o cancelar la inscripcion en el plazo de cinco (5)
dias habiles desde la evaluacion integral.

En cualquier punto de la reevaluacion mientras vive en la comunidad, se determina que ya no
muestra una necesidad funcional o clinica para recibir servicios de CBLTC.

Se identifica que su Unico servicio es Atencion Social Diurna, se debe cancelar su inscripcion en
el plan MAP.

Se une a un programa de exencidn basado en el hogar y la comunidad, o esté inscrito en un
programa o se convierte en residente en un centro que cuenta con el auspicio de la Oficina para
Personas con Discapacidades del Desarrollo (OPWDD) o la Oficina de Servicios de Alcoholismo
y Abuso de Substancias (OASAS).

Podemos pedirle que deje el plan
Le pediremos que deje Integra Synergy MAP (HMO SNP) en los siguientes casos:

Usted, un familiar, una persona a cargo de su cuidado de manera informal o alguien mas en el
hogar presenta una conducta o comportamiento que afecta gravemente la capacidad del plan para
brindar servicios.

Proporciona informacion fraudulenta intencionalmente en un formulario de inscripcion o permite
el mal uso de una tarjeta de inscripcion en el Programa MAP.
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e No completa ni envia los formularios de consentimiento o divulgacidon necesarios.

e No paga ni coordina el pago del monto de dinero adeudado al plan, segun lo determinado por los
servicios sociales del distrito local, como obligacion econémica/excedente en el plazo de 30 dias
después del vencimiento de dicho monto. Siempre y cuando hayamos hecho todo lo
razonablemente posible para cobrar el monto.

Antes de cancelar su suscripcion voluntariamente, Integra Synergy MAP (HMO SNP) obtendra la
aprobacion de NYMC o la entidad designada por el Estado. La fecha de entrada en vigencia de la
cancelacion de la inscripcion serd el primer dia del mes siguiente al mes en el que se proceso la
cancelacion. Si sigue necesitando servicios de atencion a largo plazo basados en la comunidad, se le
pediré que elija otro plan o se le asignard a otro plan automaticamente para proporcionarle cobertura
para los servicios necesarios.

Le avisaremos por correo si es necesario cancelar sus suscripcion por alguno de los motivos
mencionados anteriormente. Nuestro personal de administracion de cuidados continuara proporcionando
y coordinando los servicios cubiertos hasta la fecha en la que se haga efectiva la cancelacion de la
inscripcion.

COMPETENCIA CULTURAL Y LINGUISTICA

Integra Synergy MAP (HMO SNP) honra sus creencias y es sensible a la diversidad cultural.
Respetamos su cultura e identidad cultural y trabajamos para eliminar las desigualdades culturales.
Tenemos una red de proveedores competente e inclusiva culturalmente y promovemos y aseguramos
que los servicios se brinden a todos los inscritos de manera adecuada en relacion a su cultura. Esto
incluye, entre otros, a las personas con capacidades limitadas en inglés, provenientes de diversos
contextos culturales y étnicos y de diversas comunidades religiosas.

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL. MIEMBRO

Integra Synergy MAP (HMO SNP) hara todo lo posible para asegurarse de brindar un trato digno y
respetuoso a todos los miembros. Cuando se inscriba, su Gestor de Atencion le explicara sus derechos y
responsabilidades. Si necesita servicios de interpretacion, su Gestor de Atencion los coordinara. El
personal hara todo lo posible para asistirlo para que ejerza sus derechos.

Derechos del miembro

» Tiene derecho a recibir atencidon médicamente necesaria.
» Tiene derecho a acceder de manera oportuna a atencion y servicios.

* Tiene derecho a privacidad acerca de su historial médico y de cuando recibe tratamiento.

= Tiene derecho a obtener informacion sobre opciones de tratamiento y alternativas
disponibles presentadas de una manera y en un idioma que le resulte comprensible.

» Tiene derecho a obtener informacion en un idioma que comprenda; puede obtener
servicios de traduccion verbal sin costo alguno.
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* Tiene derecho a obtener la informacion necesaria para dar su consentimiento informado
antes del inicio del tratamiento.

* Tiene derecho a que lo traten con respeto y dignidad.

* Tiene derecho a obtener una copia de su historial médico y solicitar que estos se
enmienden o se corrijan.

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

* Tiene derecho a estar libre de cualquier forma de restriccion o reclusion utilizada como
medio de coaccion, disciplina, conveniencia o represalia.

= Tiene derecho a recibir atencion sin distincion de sexo, raza, estado de salud, color, edad,
origen nacional, orientacion sexual, estado civil ni religion.

» Tiene derecho a que le digan donde, cuando y cémo obtener los servicios que necesita de
su Plan managed long term care plan, lo que incluye como puede obtener beneficios
cubiertos de proveedores fuera de la red si no estan disponibles en la red del plan.

* Tiene derecho a quejarse ante el Departamento de Salud del estado de New York o su
Departamento Local de Servicios Sociales, asi como el derecho a utilizar el Sistema de
Audiencia Imparcial del estado de New York o una apelacion externa del estado de New
York cuando corresponda.

» Tiene derecho a designar a alguien para que hable por usted sobre su atencion y
tratamiento.

» Tiene derecho a solicitar asistencia del programa de Defensa del Participante.

Responsabilidades del miembro

= Recibir los servicios cubiertos mediante Integra Synergy MAP (HMO SNP).

= Asistir a los proveedores de la red de Integra Synergy MAP (HMO SNP) para recibir los
servicios cubiertos siempre que los proveedores de la red estén disponibles.

= Obtener autorizacion previa para los servicios cubiertos, excepto para los servicios cubiertos
preaprobados o en emergencias. Ser atendido por su médico si presenta un cambio en su estado
de salud.

= Compartir informacién completa y precisa con sus proveedores de atenciéon médica.

= Informar al personal de Integra Synergy MAP (HMO SNP) cualquier cambio en su salud e
indicar si no entiende o no puede seguir las instrucciones.

= Seguir el plan recomendado de atencion por el personal de Integra Synergy MAP (HMO SNP)
(con su aporte).
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= Cooperar y ser respetuoso con el personal de Integra Synergy MAP (HMO SNP) y no
discriminar al personal de Integra Synergy MAP (HMO SNP) por motivos de raza, color,
nacionalidad, religion, sexo, edad, capacidad mental o fisica, orientacion sexual o estado civil.

= Notificar a Integra Synergy MAP (HMO SNP) en el plazo de dos dias héabiles de haber
recibido los servicios no cubiertos o no preaprobados.

= Notificar al equipo de atencion médica de Integra Synergy MAP (HMO SNP) con anticipacion
cuando no estara en el hogar para recibir los servicios o la atencién que se habia coordinado.

= Informar a Integra Synergy MAP (HMO SNP) antes de mudarse permanentemente del area de
servicio o estar ausente por un tiempo prolongado del area de servicio.

= Sus decisiones en caso de rechazar el tratamiento o no seguir las indicaciones de la persona a
cargo de su cuidado.

= Cumplir sus obligaciones financieras.

Directrices anticipadas

Las directrices anticipadas son documentos legales que garantizan que su pedidos se cumplan en el
caso de que usted no pueda decidir por su cuenta. Las directrices anticipadas pueden ser un poder de
atencion médica, un testamento vital o una orden de no resucitar. Estos documentos pueden indicar la
atencion que desea en ciertas circunstancias o autorizar a un familiar o amigo especifico a tomar
decisiones en su nombre.

Tiene el derecho de definir como seran las directrices anticipadas. Lo mas importante es que
registre cOmo quiere que siga su atencion en el caso de no poder comunicarse con los
proveedores y ser informado debido a una enfermedad o lesion. Comuniquese con su Gestor de
Atencion para recibir asistencia para completar estos documentos. Si ya tiene una directriz
avanzada, envie una copia de la misma a su Gestor de Atencion.

Informacion disponible a pedido

= [nformacidn sobre la estructura y la operacion de Integra Synergy MAP (HMO SNP).

= Los criterios de revision clinica relacionados con una afeccion de salud especifica y otra
informacion que Integra Synergy MAP (HMO SNP) considere al autorizar los servicios.
= Las politicas y procedimientos sobre la proteccion de la informacion médica.

= Descripcion escrita de los acuerdos institucionales y procedimientos continuos de garantia de
calidad y programa de mejoras.
= Politicas de acreditacion de proveedores.

= Una copia reciente del estado financiero certificado de Integra Synergy MAP (HMO SNP) y las
politicas y procedimientos aplicados por Integra Synergy MAP (HMO SNP) para determinar la
elegibilidad de un proveedor.
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NO DISCRIMINACION

Integra Synergy MAP (HMO SNP) cumple con las leyes civiles federales aplicables y no discrimina por
raza, color, origen nacional, sexo, edad ni discapacidad. Integra Synergy MAP (HMO SNP) no excluye
a nadie ni lo trata de forma distinta debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Integra Synergy MAP (HMO SNP) ofrece lo siguiente:

 Ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para ayudarlos a comunicarse con
nosotros, como intérpretes calificados de lenguaje de sefias e informacion escrita en otros
formatos (letras grandes, audio, formatos electronicos accesibles, otros formatos); y

» Servicios lingiiisticos gratuitos para personas cuyo idioma primario no sea el inglés, como
intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame a Integra Synergy MAP (HMO SNP) al (877) 388-5195 (TTY: 711)

Si cree que Integra Synergy MAP (HMO SNP) no le proporcion6 estos servicios o lo traté de forma
distinta debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo
a Integra por:

* Correo: Appeals and Grievance Manager
Integra Synergy MAP, Inc.
1981 Marcus Avenue, Suite 100
Lake Success, NY 11042
» Teléfono:  (877) 388-5195 (TTY: 711) de lunes a viernes
8:00 AM a 8:00 PM.

También puede presentar una queja de derechos civiles al Departamento de Salud y Servicios Humanos
de Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por:

* Sitio web:  Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
* Correo: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD). Los formularios de quejas se
encuentran disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
* Teléfono:  1-800-868-1019 (TTY/TDD: 1-800-537-7697)
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SERVICIOS DE INTERPRETE EN VARIOS IDIOMAS

ATTENTION: Language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-855-661-0002 (TTY/TDD: 711).

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de
asistencia linguistica. Llame al 1-855-661-0002 (TTY/TDD: 711).
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1-855-661-0002 (TTY/TDD: 711).
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BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha pyCCKOM A3blke, TO BaM OOCTYMHbI
6ecnnaTtHble ycnyrm nepesoga. 3BoHUTe 1-855-661-0002 (tenetann: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di
assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-855-661-0002 (TTY/TDD:
711).

ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-855-661-0002 (ATS: 711).

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis
pou ou. Rele 1-855-661-0002 (TTY/TDD: 711).
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UWAGA: Jezeli moéwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy
jezykowej. Zadzwon pod numer 1-855-661-0002 (TTY/TDD: 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-661-0002
(TTY/TDD: 711).
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KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés
gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 1-855-661-0002 (TTY/TDD: 711).

MPOXOXH: Av pIAdTe eAANVIKA, oTn d1ABE0 0O¢ BpioKovTal UTTNPETIES

YAWOOIKAG UTTOOTHPIENG, Ol OTTOIEC TTapEXOoVTal dwpedv. KaAéoTe 1-855-661-0002
(TTY/TDD: 711).
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1-855-661-0002 (TTY: 711).
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