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Le damos la bienvenida a
Plan de cuidado administrado a largo plazo (MLTC) de Aetna Better Health of New York

Gracias por elegirnos. Esperamos poder brindarle ayuda con sus necesidades de atencion
médica. Si tiene preguntas o problemas para recibir los servicios, estamos a su disposicion
para ayudarlo. La informacion que se detalla a continuacién lo ayudara a comenzar.

El plan MLTC esté disehado especialmente para las personas que tienen Medicaid y necesitan
Servicios y apoyos a largo plazo basados en la comunidad (CBLTSS), como atencién en el hogar
y atencion personal, para permanecer en sus hogares y comunidades si es posible.

Manual para inscritos

En este manual, se proporciona informacién sobre los beneficios adicionales de su cobertura
de Aetna Better Health of New York ahora que esta inscrito en el plan. Ademas, le explica
como solicitar un servicio, presentar un reclamo o cancelar su inscripcion en

Aetna Better Health of New York.

Conserve este manual como referencia, ya que incluye informaciéon importante sobre coémo
utilizar el plan de salud para obtener servicios de salud. También deberia responder a sus
preguntas. TdGmese un par de minutos para leerlo y guardelo en un lugar seguro. Si necesita
ayuda, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-456-9126.

Tarjeta de identificacion para inscritos

Ya deberia haber recibido su tarjeta de identificacion de inscrito. LIévela con usted y Usela
siempre que necesite servicios de atencion médica que cubra Aetna Better Health. Esto es
muy importante, asi que cuidela. Nunca deje que otra persona use su tarjeta de identificacion.

Como comunicarse con nosotros

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-456-9126, durante las

24 horas, los 7 dias de la semana. Para las personas con problemas auditivos, utilice el
numero de retransmision de New York 711 0 1-877-662-4886 TTY/voz. El nUmero de
retransmision de New York puede comunicarlo con cualquier persona, en cualquier lugar,
durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Lista de servicios

Los servicios cubiertos son servicios que pagaremos porque usted esta inscrito en

Aetna Better Health of New York y tiene Medicaid. Nuestros proveedores de la red deben
brindar estos servicios. El servicio exacto y la frecuencia y duracién del servicio dependen de
sus afecciones médicas y de sus necesidades sociales y de salud. La lista completa de los
servicios se puede encontrar en la pagina 14.

Si desea un servicio y su proveedor se niega a brindarlo por razones morales o religiosas, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al nimero gratuito 1-855-456-9126. Lo ayudaremos
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a encontrar un proveedor para el servicio cubierto o conseguiremos una enfermera que lo ayude
a obtener los servicios adecuados. No deberia recibir una factura ni pagar por los servicios
cubiertos. Llame al Departamento de Servicios para Miembros si eso ocurre.

Otros idiomas/formatos

Esta es informacion importante sobre sus beneficios de atencion médica. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-456-9126 o, si tiene problemas
auditivos/es usuario de TTY, llame al numero de retransmisién de New York 711 para
obtener una versién traducida de esta informacién. Para las personas con problemas
auditivos, el numero de retransmisién de New York puede comunicarlas con cualquier
persona, en cualquier lugar, durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

iE 2 BRI BRI E (S B . F5#HHT 1-855-456-9126 ik & & IRAF T, BUfd L) ik A
LEEEE TTY B, #HT 711 NY Relay, REBULE B ZBEERCA . NY Relay BUAHE /R 14
HEBRE 7 R BER 24 NRF 2 H RS, DAEERERHE

370 BaKHaA MHPOPMaLMA O MOKPbIBAEMbIX HAMM BUAAX MeAULMHCKOM nomowm («6eHedutax»). Ann
nosy4yeHus nepesoaa 3To MHGOPMALLMM HA BaLL A3bIK NO3BOHUTE B OTAEN NOMOLLM HALLIMM K/IUEHTaM
no tenepoHy 1-855-456-9126. Ecnv Bbl cnabocnbiwalymii, BOCNOAb3ynMTeCh TeNehOHOM C TEKCTOBbIM
sbixogom (TTY) uepes kommyTaTopHyto MHMIo Hblo-Mopka 711. KommyTaTopHas anHma Holo-Mopka
No3BO/IAET IML,AM C HAPYLLUEHUAMM CIyXa CBA3ATLCA C KEM YroAHO, rae yrogHo B toboe Bpems CyTok 7

AHEN B Heaento.
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Informacion atil

Nombre

Teléfono, fax, correo electronico

Direccion

Departamento de
Servicios para Miembros
de Aetna Better Health of
New York

1-855-456-9126

Fax: 1-855-863-6421

Sitio web:
AetnaBetterHealth.com/NewYork

Aetna Better Health of NY
101 Park Avenue

15™ Floor

New York, NY 10178

Servicios para
personas con
problemas auditivos

Numero de retransmision de New
York: 7-1-1

Servicios médicos de
emergencia

9-1-1

Servicios dentales
proporcionados por
LIBERTY

1-855-225-1727
(TTY 877-855-8039)

Servicios de la vista
proporcionados por
EyeQuest

1-855-873-1282
Lunes a viernes, 8:00a. m. a 8:00 p. m.

Servicios de
interpretacion

Llame al Departamento de Servicios
para Miembros de

Aetna Better Health of New York al
1-855-456-9126.

Quejasy
Apelaciones

Llame al Departamento de Servicios
para Miembros de

Aetna Better Health of New York al
1-855-456-9126.

Fax: 1-855-264-3822

New York Grievance &
Appeals Department

Att.: Civil Rights Coordinator

PO Box 818001
Cleveland OH 44181-8001

Linea directa de fraude
y abuso

Llame al Departamento de Servicios
para Miembros de Aetna Better Health
al 1-855-456-9126.

Condado de Nassau
Departamento de
servicios sociales
(Department of Social
Services, DSS)

516-227-7474

Condado de Suffolk
Departamento de
servicios sociales
(Department of Social
Services, DSS)

631-854-9935
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Informacion atil

Servicios Financieros
del Estado de New York

Nombre Teléfono, fax, correo electronico Direccion
Administracion de 1-877-422-8411
Recursos Humanos
(HRA) de la ciudad de
New York
Departamento para las Para obtener mas informacién sobre
Personas de Edad programas y servicios para personas
Avanzada de New York mayores y personas con necesidades

especiales, llame al 518-474-7012.

Departamento de 1-800-400-8882 New York State

Department of Financial
Services

PO Box 7209
Albany NY, 12224-0209

Oficina de Cuidado
Administrado a Largo
Plazo del
Departamento de Salud
del Estado de New York

Estado de New York

(reclamos)

Departamento de Salud

Para obtener informacion adicional
sobre las iniciativas de atencion
administrada a largo plazo del estado,
llame al 1-866-712-7197.

New York Medicaid
Choice (Maximus)

1-888-401-6582

Servicios de respuesta
de Medicaid (MAS)

Visite
https://www.medanswering.com/ o
llame al 1-844-666-6270.
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AYUDA DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS PARA MIEMBROS

Puede llamarnos en cualquier momento, durante las 24 horas, los 7 dias de la semana, al
Departamento de Servicios para Miembros al nUmero que figura a continuacion.

El Departamento de Servicios para Miembros esta a su disposicion para ayudarlo:
e 1-855-456-9126, durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
e Llame al 1-855-456-9126 (Nimero de retransmision de New York: 711) para personas
con problemas auditivos.

Los miembros pueden recibir informacién en otro idioma o, si tienen problemas auditivos
o de la vista, pueden llamar al administrador de casos o0 a un representante del Departamento
de Servicios para Miembros.

ELEGIBILIDAD PARA LA INSCRIPCION EN EL PLAN MLTC

El plan MLTC es para las personas que tienen Medicaid. Es elegible para inscribirse en
el plan si cumple los siguientes requisitos:

1. Es mayor de 21 aios.

2. Reside en el area de servicio del plan, que son Manhattan, Brooklyn,

Queens, Bronx, Nassau y Suffolk.

Tiene Medicaid.

Tiene solo Medicaid y es elegible para recibir atencion en un hogar de convalecencia.

5. Ser capaz, en el momento de la inscripcidn, de regresar o permanecer en su
hogar y comunidad sin poner en peligro su salud y seguridad. Y

6. Se espera que necesite al menos uno de los siguientes Servicios y apoyos a largo
plazo basados en la comunidad (CBLTSS) cubiertos por el plan MLTC durante un
periodo continuo de mas de 120 dias a partir de la fecha de inscripcion:

Servicios de enfermeria en el hogar

Terapias en el hogar

Servicios de un auxiliar de atencion médica a domicilio

Servicios de atencion personal en el hogar

Atencion médica diurna para adultos

Atencion de enfermeria privada

Servicios de asistencia personal dirigida por el consumidor

W

EMTMUO®mp

La cobertura que se explica en este manual entra en vigencia en la fecha de su
inscripcién en el plan MLTC de Aetna Better Health of New York. La inscripcidn en el
plan MLTC es voluntaria.
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PROGRAMA DE ASESOR INDEPENDIENTE DE NEW YORK: PROCESO DE EVALUACION INICIAL

A partir del 16 de mayo de 2022, el Centro de Evaluacidn e Inscripcion Libre de Conflicto
(CFEEC) paso a llamarse Asesor Independiente de New York (NYIAP). EL NYIAP administrara el
proceso de evaluacién inicial. EL NYIAP iniciara las evaluaciones iniciales aceleradas en una fecha
posterior. El proceso de evaluacion inicial incluye completar lo siguiente:

e Evaluacion de salud comunitaria (CHA): La CHA se utiliza para comprobar si necesita
atencion personal y/o servicios de asistencia personal dirigida por el consumidor (PCS/
CDPAS) y es elegible para la inscripcién en un plan de cuidado administrado a largo plazo.

e Cita médica y orden del médico (PO): La PO registra su cita médica e indica lo siguiente:

¢ Que necesita ayuda con las actividades diarias.

¢ Que su afeccion médica esta estable por lo que puede recibir PCS y/o CDPAS en su hogar.

ELNYIAP programara la CHA y la cita médica. Un enfermero certificado (RN) capacitado
completara la CHA. Después de la CHA, un médico del NYIAP completara una cita médica
y una PO unos dias después.

Aetna Better Health of New York utilizara los resultados de la CHA y la PO para comprobar qué
tipo de ayuda necesita y creara su plan de atencién. Si su plan de atencién propone PCS o
CDPAS por mas de 12 horas por dia en promedio, sera necesaria otra revision por parte del Panel
de Revisiéon Independiente (IRP) del NYIAP. EL IRP es un panel de profesionales médicos que
revisara la CHA, la PO, el plan de atencioén y cualquier otro documento médico. Si necesita mas
informacion, alguien del plan puede examinarlo o analizar sus necesidades con usted. El IRP hara
una recomendacién a Aetna Better Health of New York sobre si el plan de atencion médica
satisface sus necesidades.

Una vez que el NYIAP completa los pasos de la evaluacion inicial y determina que usted es
elegible para recibir cuidado administrado a largo plazo de Medicaid, usted elige en qué plan de
cuidado administrado a largo plazo inscribirse.

1. Si es nuevo en el plan de cuidado administrado a largo plazo o esta inscrito en otro plan de
cuidado a largo plazo y desea cambiarse, puede llamar a nuestro Departamento de
Servicios para Miembros al 1-855-456-9126 y un representante del Departamento de
Servicios para Miembros estara disponible para anotar su informacion.

2. Su informacidén se enviara a los especialistas de admisién de inscripciones, que se
comunicaran con usted para confirmar su interés en los servicios de MLTC con Aetna
Better Health of New York y para revisar que su Medicaid sea elegible para recibir
servicios de MLTC.

3. El especialista de admisidn de inscripcion programara una cita para que un enfermero de
evaluacidn certificado lo llame y analice con usted el resultado de la evaluacién inicial
(CHA 'y PO), completada por el NYIAP, y para desarrollar un plan de servicio centrado en
la persona (PCSP).

376310-NY-ES (rev. 6/24)



La evaluacion del NYIAP nos permitira saber el tipo de atencidon que necesita en funcién de su salud
y su capacidad para realizar las actividades diarias. Durante la revisidn, haremos lo siguiente:

e Ayudarle a completar la solicitud de inscripcion y la solicitud de Medicaid, si fuera
necesario. Su solicitud para Aetna Better Health se mantendra hasta que su solicitud
de Medicaid sea aprobada.

¢ Siusted solicita Medicaid al mismo tiempo que se inscribe en Aetna Better Health of
New York; la inscripcion puede tardar al menos uno o dos meses mas que si ya tuviera
Medicaid activo.

¢ Revisar este manual para miembros detalladamente, este manual incluye informacion
sobre politicas y procedimientos, y es una parte importante de su acuerdo de inscripcion
en este programa. Se incluyen los derechos y responsabilidades del miembro.

e Revisar el directorio de proveedores.

e Desarrollar un plan de atencién propuesto con usted y cualquier otra persona que
participe en su cuidado, como miembros de la familia.

4. Larevision de la CHA y la PO o una evaluacion inicial de parte de Aetna Better Health of
New York se debe llevar a cabo dentro de los treinta (30) dias del primer contacto de
una persona que solicita la inscripcion o de haber recibido una remision para el corredor
de inscripciones.

5. La inscripcion en Aetna Better Health of New York es voluntaria, si esta interesado en
inscribirse y reldne los requisitos para convertirse en miembro de Aetna Better Health,
usted o su representante deben firmar lo siguiente:

e Un acuerdo de inscripcion.

e Un Formulario de solicitud de privacidad. Esto le permite al administrador de atenciéon
hablar con su proveedor de atencion primaria (su médico) sobre su plan de atencion.

¢ Una autorizacién para una evaluacidn de enfermeria. Esto le permite a nuestro personal
de enfermeria completar su evaluacién.

¢ Su plan de servicio centrado en la persona (PCSP).

¢ Plan de contingencia/apoyo del miembro.

¢ Memorandum de acuerdo para los servicios de asistencia personal dirigida por el
consumidor (si corresponde).

e Formulario de consentimiento de Healthix (opcional).

Antes o después de firmar, si elige no inscribirse, puede retirar su solicitud o acuerdo de
inscripcion antes del mediodia del dia 20 del mes anterior a la fecha de entrada en vigor
de la inscripcién expresando sus deseos de forma oral o escrita, y se le enviara un
acuse de recibo por escrito de su retiro.

Si decide inscribirse en Aetna Better Health of New York, enviaremos su solicitud a New York
Medicaid Choice. New York Medicaid Choice revisara y determinara su solicitud de inscripcion.
La cobertura que se explica en este manual para miembros entra en vigor en la fecha de entrada
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en vigor de su inscripcion en Aetna Better Health Plan. La inscripcion en Aetna Better Health es
voluntaria. Si tiene preguntas sobre nuestro plan o inscripcién, puede llamar al Departamento
de Servicios para Miembros al 1-855-456-9126, ya sea miembro de Aetna Better Health o no.

Es posible que le denieguen la inscripcidn en el plan MLTC de Aetna Better Health of New York si
en el momento de la inscripcion ocurre lo siguiente:

¢ No cumple los criterios de elegibilidad que se mencionaron arriba.

¢ No necesita servicios de atencién a largo plazo basados en la comunidad (CBLTC) por
mas de 120 dias.

e Recibe servicios de hospicio.

e Estarecibiendo atencion en un centro de la Oficina de Salud Mental (OHM) estatal, en el
centro de tratamiento de la Oficina para Personas con Discapacidades del Desarrollo
(OPWDD), un centro de vida asistida (ALP) o en un programa de tratamiento residencial
a largo plazo por abuso de alcohol o sustancias.

e Se encuentra en el programa de exencién de la seccion 191S(c) de Servicios basados en
el hogar y la comunidad de la OPWDD o lesiones cerebrales traumaticas y de derivacion
y transicion a hogares de convalecencia (NHTD).

e Tiene menos de sesenta y cinco (65) afios y esta en el programa de deteccidén temprana
del cancer de mama y/o de cuello de uUtero de los Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades y necesita tratamiento para el cancer de mama o de cuello de Uteroy
no esta cubierto de otro modo por una cobertura de salud acreditable.

e Esta previsto que tenga Medicaid durante menos de 6 meses, tiene Medicaid de
emergencia, esta en la Demostracion de cuidado de familia adoptiva o esta en el
programa de extension de planificacidon familiar.

Si es nuevo en Aetna Better Health y recibe un tratamiento continuo de un proveedor que no
forma parte de nuestra red, puede continuar el tratamiento durante un plazo de hasta 90 dias a
partir del dia en que se inscriba en Aetna Better Health. Para continuar el tratamiento, su
proveedor debe hacer lo siguiente:

e Aceptar la tasa de pago de Aetna Better Health.

e Cumplir con las politicas de Aetna Better Health, incluida la garantia de calidad.

e Proporcionar informaciéon médica sobre la atencion a Aetna Better Health.

Tarjeta (de identificacion) de miembro del plan

Recibira su tarjeta de identificacion (ID) de Aetna Better Health of New York dentro de los 10 dias
de la fecha de entrada en vigencia de su inscripcidn. Verifique que toda la informacién en su
tarjeta sea correcta. Asegurese de llevar siempre su tarjeta de identificacion junto con su tarjeta
de Medicaid. Si pierde o le roban la tarjeta, comuniquese con el Departamento de Servicios para
Miembros al 1-855-456-9126.
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SERVICIOS CUBIERTOS POR EL PLAN MLTC de Aetna Better Health of New York

Servicios de administracion de la atencion

Como miembro de nuestro plan, recibira servicios de administracion de la atencidn. Nuestro plan
le brindara un administrador de atencion, que es un profesional de salud, generalmente un
enfermero o trabajador social. Su administrador de atencién trabajara con usted y con su médico
para decidir qué servicios necesita y desarrollar un plan de atencién. Su administrador de
atencion también programara citas para todos los servicios que necesite. Otra ayuda que puede
recibir de su administrador de atencién incluye derivarlo o ayudarlo a coordinar sus servicios
médicos, sociales, educativos, psicosociales, financieros o de otro tipo que respalden su PCSP.
Su administrador de atencién lo ayudara a saber si los servicios necesarios estan incluidos o no
en sus beneficios.

Una vez que acepte convertirse en miembro de Aetna Better Health, su administrador de
atencion hablara con el miembro del personal de enfermeria que realizé la visita a su hogar.
Se revisara la informacién de la visita a su hogar. Luego, su administrador de atencion se
comunicara con usted para hablar mas acerca de sus necesidades. Juntos desarrollaran su
Plan de servicio centrado en la persona (PCSP).

Su plan de atencidn se basa en su estado de salud y sus necesidades de atencion médica.

Su proveedor de atencién primaria puede brindarnos informacidn, hablar con usted y su
administrador de atencion y ayudar a desarrollar su plan de atencién. También recibimos
comentarios de su familia, cuidadores y otras personas con las que considere que es importante
que hablemos. El plan de atencioén describira las horas de atencion personal que necesita. El plan
de atencion enumerara otros servicios que recibira de Aetna Better Health. El plan de atencién
describira los servicios que Aetna Better Health cubrira y el cronograma para la prestacion de los
servicios. Su plan de atencién es importante. Muestra que todos hemos trabajado juntos para
decidir como lo ayudaremos. Incluye los servicios que pagaremos para ayudarlo a estar y
mantenerse lo mas saludable posible.

Después de desarrollar su Plan de servicio centrado en la persona (PCSP), su equipo de atencidn
lo ayudara a obtener toda la atencién y los servicios que necesita. El equipo de administracion de
la atencidn trabajara con usted para programar citas para cualquier servicio de atencién médica
que necesite.

Su administrador de atencién lo llamara, por lo menos, una vez al mes para ver cOmo se encuentra.
El equipo de administracion de la atencion de Aetna Better Health ofrecera una visita en el hogar
como minimo una vez cada seis (6) meses, que se puede incluir como parte de su reevaluacion.

a) Asegurese de que el tipo de administracion de la atencion y el plan de atencién
que reciba como inscrito se basen en la gravedad de su enfermedad y abarquen
tanto su cuerpo como su mente.

b) Usted, como inscrito, recibira capacitacion sobre los servicios de asistencia personal
dirigida por el consumidor (CDPAS) y otras opciones de servicio cuando se elabore
su plan de atencién después de la visita al hogar con nuestro enfermero.
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c) Su administrador de atencion se comunicara con usted con respecto a todas sus
solicitudes. Siempre tendra el nimero de teléfono de su administrador de atencién.

Los servicios comenzaran el primer dia del mes después de que se apruebe su solicitud de
inscripciéon. Su equipo de administracion de la atencién lo ayudara a coordinar su atencion,
como consultas al médico, medicamentos con receta e internaciones en hospitales con otros
proveedores de atencidn. Puede participar en su atencion al compartir con su equipo de
administracién de la atencidn sus necesidades e inquietudes para que pueda continuar viviendo
de forma independiente en su comunidad. Usted y su equipo de administracion de la atencién
revisaran su plan de atencién al menos dos veces al aio. El equipo de atencién también puede
revisar su plan de atencion si su afeccion cambia a fin de asegurarse de que reciba los servicios
que necesita.

Servicios cubiertos adicionales

Dado que tiene Medicaid y reune los requisitos para MLTC, nuestro plan organizara y pagara los
servicios sociales y de salud adicionales que se describen a continuacién. Puede obtener estos
servicios siempre que sean médicamente necesarios, es decir, que sean necesarios para
prevenir o tratar una enfermedad o discapacidad. Su administrador de atencién lo ayudara a
identificar los servicios y proveedores que necesita. En algunos casos, puede necesitar una
remision o una orden de su médico para obtener estos servicios. Debe obtener estos servicios
de los proveedores de la red de Aetna Better Health of New York. Si no puede encontrar un
proveedor en nuestro plan, debe obtener servicios cubiertos de proveedores de la red de Aetna
Better Health. Puede obtener una remisién para consultar a un proveedor de atencion médica
fuera de la red en caso de que Aetna Better Health no tenga un proveedor con la capacitaciéon

o la experiencia adecuadas para satisfacer sus necesidades. Si necesita un proveedor fuera de
la red, comuniquese con su equipo de administracion de la atenciéon para que lo ayude a obtener
una autorizacion.

Cuando utilice un proveedor fuera de la red de Aetna Better Health para los servicios cubiertos,
debe obtener una autorizacion de Aetna Better Health antes de consultar al proveedor. Sin
obtener primero la autorizacion requerida, no se le pagara al proveedor por los servicios
brindados. Si tiene preguntas sobre este proceso, comunigquese con su equipo de administracion
de la atencion o llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-456-9126.

Si desea un servicio y su proveedor se niega a brindarlo por razones morales o religiosas, llame

a su equipo de administracion de la atencidn o al Departamento de Servicios para Miembros al
numero gratuito 1-855-456-9126. Lo ayudaran a encontrar un proveedor que le brinde el servicio
cubierto.

No deberia recibir una factura ni pagar por los servicios cubiertos. Comuniquese con su equipo
de administracion de la atencidn o con el Departamento de Servicios para Miembros al nimero
gratuito 1-855-456-9126 si esto sucede.

13
376310-NY-ES (rev. 6/24)



¢ Rehabilitacion para pacientes externos.

e Atencion personal (como ayuda para bafarse, comer, vestirse, ir al bafio y caminar).

e Los servicios de atencion médica a domicilio no cubiertos por Medicare, como
enfermeria, auxiliar de atencién médica a domicilio, terapia ocupacional, fisioterapia
y terapia del habla.

e Nutricion.

e Servicios sociales médicos.

e Entrega de comidas a domicilio o comidas en un entorno grupal, como atencion diurna.

e Atencion diurna social.

e Atencion de enfermeria privada.

e Servicios.

e Apoyos sociales/ambientales (como servicios para tareas hogarenas, modificaciones
del hogar o atencion de relevo).

¢ Sistema personal de respuesta ante emergencias.

e Atencion médica diurna para adultos.

e Atencion en un hogar de convalecencia sin cobertura de Medicare (siempre que sea
elegible para Medicaid institucional).

e Audiologia.

e Equipos médicos duraderos (DME).

e Suministros médicos.

e Dispositivos ortésicos y protésicos.

e Optometria.

e Servicios de asistencia personal dirigida por el consumidor.

e Podiatria.

e Terapia respiratoria.

Limitaciones

La formula enteral y los suplementos nutricionales se limitan a las personas que no pueden
obtener nutricién por ningun otro medio y a las siguientes afecciones:
1. Personas alimentadas por sonda que no pueden masticar ni tragar
alimentos y deben nutrirse con férmula por sonda. Y
2. Personas con trastornos metabdlicos congénitos poco frecuentes que
precisan féormulas médicas especificas que les aporten nutrientes
esenciales no disponibles por otros medios.

La cobertura de determinadas enfermedades hereditarias del metabolismo de los aminoacidos y
de los acidos organicos incluira los productos alimenticios sélidos modificados bajos en proteinas
0 que contengan proteinas modificadas.

La atencion en un hogar de convalecencia esta cubierta para las personas a las que se considera
una colocacion permanente durante al menos tres meses. Después de ese periodo, su atencién
en el hogar de convalecencia puede estar cubierta a través de Medicaid regular y se cancelara
su inscripcion en Aetna Better Health of New York.
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Obtener atencion fuera del area de servicio

Debe informar a su administrador de atencién cuando viaja fuera del area de cobertura.
Si necesita servicios fuera de su zona de cobertura, debe ponerse en contacto con su
administrador de atencion para que lo ayude a organizar los servicios.

Servicio de emergencia

Servicio de emergencia implica el inicio repentino de una afeccioén que representa una amenaza
grave para su salud. En caso de emergencia médica, llame al 911. Como ya se ha mencionado,
no se requiere autorizacidn previa para los servicios de emergencia. No obstante, debe notificar
a Aetna Better Health of New York dentro de las 24 horas de la emergencia. Puede necesitar
servicios de cuidado a largo plazo que solo se pueden brindar a través de Aetna Better Health of
New York. Si esta hospitalizado, un familiar u otro cuidador debe comunicarse con

Aetna Better Health dentro de las 24 horas de la internacién. Su administrador de atencion
suspendera sus servicios de atencion médica a domicilio y cancelara otras citas, segun sea
necesario. Notifique a su médico de atencidén primaria o al planificador de altas del hospital para
que se comunique con Aetna Better Health of New York, asi podremos trabajar con ellos para
planificar su atencién luego del alta hospitalaria.

PROCEDIMIENTOS DE ATENCION DE TRANSICION

Los miembros nuevos de Aetna Better Health of New York pueden continuar un tratamiento en
curso durante un periodo de transicién de hasta 60 dias a partir de la inscripcidén con un
proveedor de atencion médica que no pertenezca a la red si el proveedor acepta el pago segun la
tarifa del plan, se adhiere a las politicas de control de calidad y a otras politicas de Aetna Better
Health of New York y proporciona informacidén médica sobre la atencién a su plan.

Si su proveedor abandona la red, se puede continuar con un tratamiento en curso durante un
periodo de transicidon de hasta 90 dias si el proveedor acepta el pago segun la tarifa del plan, se
adhiere a las politicas de control de calidad del plan y demas politicas y proporciona informacion
médica sobre la atencion al plan.

EL DINERO SIGUE A LA PERSONA (MFP)/PUERTAS ABIERTAS

Esta seccidn explicara los servicios y apoyos disponibles mediante el programa El dinero sigue
a la persona (MFP)/Puertas abiertas. MFP/Puertas abiertas es un programa que puede
ayudarlo a mudarse de un hogar de convalecencia a su hogar o a una residencia en la
comunidad. Puede reunir los requisitos para el programa MFP/Puertas abiertas si cumple
con lo siguiente:

e Debe haber vivido en un hogar de convalecencia durante tres meses o mas.

e Debe tener necesidades médicas que se puedan satisfacer a través de los servicios en

su comunidad.
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El programa MFP/Puertas abiertas cuenta con personas, llamadas compaferos y especialistas
en transicidn, que pueden reunirse con usted en el hogar de convalecencia y hablarle sobre
como regresar a la comunidad. Los comparieros y especialistas en transicidon son diferentes
de los administradores de atencién y los planificadores de altas. Pueden hacer lo siguiente
para ayudarlo:

e Darle informacién sobre servicios y apoyos en la comunidad.

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

¢ Visitarlo o llamarlo luego de que se haya mudado para asegurarse de que tenga lo que

necesita en su hogar.

Para obtener mas informacidn sobre el programa MFP/Puertas abiertas o para programar
una consulta con un compariero o especialista en transicién, llame a la Asociacion para la
Vida Independiente de New York al 1-844-545-7108 o envie un correo electrénico a
mfp@health.ny.gov. También puede visitar el sitio web con informacién del programa
MFP/Puertas abiertas en www.health.ny.gov/mfp o www.ilny.org.

SERVICIOS DE MEDICAID QUE NO ESTAN CUBIERTOS POR NUESTRO PLAN

Existen algunos servicios de Medicaid que Aetna Better Health of New York no cubre, pero
que pueden estar cubiertos por Medicaid regular. Puede obtener estos servicios de cualquier
proveedor que acepte Medicaid si usa su tarjeta de beneficios de Medicaid. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-456-9126 si tiene preguntas sobre si un
beneficio esta cubierto por Aetna Better Health of New York o por Medicaid. Algunos de los
servicios que Medicaid cubre con su tarjeta de beneficios de Medicaid son los siguientes:

Servicios de farmacia

La mayoria de los medicamentos con y sin receta, asi como los medicamentos compuestos,
estan cubiertos por Medicaid o por la Parte D de Medicare si tiene Medicare.

Determinados servicios de salud mental, como los siguientes:

e Tratamiento intensivo de rehabilitacion psiquiatrica

e Tratamiento diurno

e Administracion de casos para personas con enfermedades mentales graves y
persistentes (patrocinado por unidades de salud mental estatales o locales)

e Atencion hospitalaria parcial no cubierta por Medicare

¢ Servicios de rehabilitacion para personas en hogares comunitarios o en tratamientos
familiares

e Tratamiento diario continuo

¢ Assertive Community Treatment (Tratamiento comunitario de reafirmacién personal)

¢ Servicios personalizados orientados a la recuperacion
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Determinados servicios para personas con discapacidades intelectuales y del desarrollo
como los siguientes:

Terapias a largo plazo

Tratamiento diurno

Coordinacién de servicios de Medicaid

Servicios recibidos de conformidad con la exencidon de servicios basados en el hogar
y la comunidad

Otros servicios de Medicaid, como los siguientes:
e Tratamiento con metadona
Tratamiento para la tuberculosis (TB) supervisado directamente
Administracion de casos de COBRA para el VIH
Planificacion familiar

Programacion de transporte médico que no es de emergencia
A partir del 1 de marzo de 2024, Aetna Better Health of New York ya no cubrira el transporte

que no sea de emergencia como parte de los beneficios de su plan. Los servicios de transporte
médico que no sean de emergencia para miembros inscritos en Aetna Better Health Plan, un
plan de capitacion parcial, ahora seran organizados por el agente de transporte estatal del
Departamento de Salud del Estado de New York, conocido como “servicios de respuesta
médica” (MAS). Esto no cambiara ninguno de sus otros beneficios médicos.

Para organizar un transporte médico que no sea de emergencia a partir del 1 de marzo

de 2024 o después de esa fecha, usted o su proveedor deben comunicarse con los MAS en
https://www.medanswering.com/ o llamar al 844-666-6270 (sur del estado) o 866-932-7740
(norte del estado). Si es posible, usted o su proveedor médico deben comunicarse con los
MAS al menos tres dias antes de su cita médica e indicar los detalles de su cita (fecha, hora,
direccion y nombre del proveedor) y su numero de identificacion de Medicaid.

Para obtener mas informacion sobre estos servicios, visite la pagina web sobre transporte
del Departamento de Salud.

Determinados farmacos para potenciar la ovulacion médicamente necesarios cuando se
cumplen los criterios.

SERVICIOS NO CUBIERTOS POR AETNA BETTER HEALTH OF NEW YORK O MEDICAID
Debe pagar los servicios que no estén cubiertos por Aetna Better Health of New York

o Medicaid si su proveedor le informa con anticipacidén que esos servicios no estan
cubiertos Y usted acepta pagarlos.
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Ejemplos de servicios no cubiertos por Aetna Better Health of New York o Medicaid incluyen
los siguientes:
¢ Cirugia estética, si no es médicamente necesaria.
¢ Productos personales y para la comodidad.
e Servicios de un proveedor que no sea parte del plan (a menos que Aetna Better Health of
New York lo haya enviado a ese proveedor).

Si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-456-9126.

AUTORIZACIONES DE SERVICIOS, ACCIONES Y APELACIONES DE ACCIONES
Cuando pide que aprueben un tratamiento o servicio, se denomina solicitud de la autorizacion de
un servicio. Para presentar una solicitud de la autorizacién de un servicio, debe realizar lo siguiente.

Pasos para la autorizacion de un servicio

A continuacion, se detallan los pasos necesarios para la aprobacién previa:

e Su proveedor le proporciona a Aetna Better Health informacién sobre los servicios que
cree que usted necesita.

e Aetna Better Health revisa la informacion.

¢ Sino se puede aprobar la solicitud, un proveedor distinto de Aetna Better Health revisara
la informacion.

e Aetna Better Health le informara cuando tomemos una decision. Les enviaremos una
carta a usted y a su proveedor para informarle sobre nuestra decisién. Usted o su
proveedor recibiran una carta cuando se apruebe o deniegue un servicio.

¢ Sila solicitud es denegada, la carta explicara los motivos de esa decision.

¢ Sise le deniega un servicio, usted o su proveedor pueden presentar una apelacion.

Autorizaremos servicios por un importe determinado y durante un periodo concreto.
Esto se denomina periodo de autorizacion.

Autorizacion previa

Algunos servicios cubiertos requieren autorizacion previa (aprobacion por adelantado) de
nuestro personal de autorizacion previa para que los reciba o para que pueda seguir
recibiéndolos. Usted o una persona de confianza pueden solicitarla. Los siguientes tratamientos
y servicios requieren autorizacion antes de que usted los reciba:

e Atencion médica diurna para adultos.

e Atencion de un encargado.

¢ Audiologia y audifonos.

e Servicio dental.

¢ Suplementos alimenticios y asesoramiento nutricional.

e Elequipo médico duradero (DME) incluye suministros médicos/quirurgicos, proétesis,
dispositivos ortésicos y calzado ortopédico, bastones, camas de hospital, sillas de ruedas,
oxigeno y andadores.
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¢ Atencion médica a domicilio: enfermero certificado/especializado (RN o LPN),
fisioterapia, terapia ocupacional, patologia del habla y servicios sociales médicos.

e Atenciéon médica a domicilio: auxiliares de atencién médica a domicilio (HHA) no certificados.

¢ Entrega de comidas a domicilio o comidas en lugares de congregacion.

e Suministros médicos.

e Atencién en un hogar de convalecencia.

e Atencion personal, que incluye tareas domésticas, preparacidén de comidas, baharse,
ir al bano.

¢ Sistema de servicios personales de respuesta ante emergencias (PERS).

e Podiatria.

e Dispositivos ortésicos y protésicos.

e Terapia respiratoria, que incluye equipos médicos, suministros, terapia respiratoria
y oxigeno.

e Apoyos sociales y ambientales.

e Atencion diurna social.

e Terapia del habla.

e Beneficios de la vista.

e Telesalud.

e Servicios de asistencia personal dirigida por el consumidor (CDPAS).

Revision simultanea
También puede solicitar a su administrador de atencion obtener mas de un servicio de
los que recibe actualmente. Esto se denomina revisién concurrente.

Revision retrospectiva

Algunas veces haremos una revision sobre la atencidn que recibe para comprobar si todavia
la necesita. También podemos revisar otros tratamientos y servicios que ya haya recibido.
Esto se denomina revision retrospectiva. Le informaremos si hacemos estas revisiones.

¢ Qué sucede después de que recibimos su solicitud de autorizacion de servicio?

El plan cuenta con un equipo de revisiones que se asegura de que usted obtenga los
servicios que prometemos. El equipo de revisién esta conformado por médicos y
enfermeros. Su trabajo es asegurarse de que el tratamiento o el servicio que usted solicitd
sean médicamente necesarios y adecuados para usted. Para hacer esto, ellos comparan su
plan de tratamiento con las normas médicas aceptables.

Podemos decidir rechazar la solicitud de autorizacién de un servicio o aprobarla por un
monto inferior al solicitado. Estas decisiones seran tomadas por un profesional de salud
calificado. Si decidimos que el servicio solicitado no es médicamente necesario, la decision
sera tomada por un revisor clinico, quien puede ser un médico, un enfermero u otro
profesional de salud que generalmente proporciona la atencion que usted solicité. Puede
solicitar los estandares médicos especificos, denominados criterios de revision clinica,
usados para tomar la decision para acciones relacionadas con la necesidad médica.
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Después de recibir su solicitud, la revisaremos mediante un proceso estandar o acelerado.
Usted o su médico pueden solicitar una revisidon acelerada si considera que una demora
puede poner su salud en grave peligro. Si se deniega su solicitud de revision acelerada, se
lo informaremos y su solicitud sera manejada conforme al proceso de revision estandar.
Cualquiera sea el caso, revisaremos su solicitud con la prontitud que su afeccién médica

lo requiera, pero no mas tarde de los plazos que se mencionan a continuacion.

Plazos para solicitudes de autorizacion previa
¢ Revision estandar: tomaremos una decision sobre su solicitud en un plazo de 3 dias
laborables a partir del momento en que tengamos toda la informacion necesaria, pero
tendra noticias nuestras no mas de 14 dias después de que recibamos su solicitud.
Le informaremos si necesitamos mas informacién antes del dia 14.
¢ Revision acelerada: tomaremos una decision y tendra noticias nuestras en un plazo de
72 horas. Le informaremos si necesitamos mas informacion en un plazo de 72 horas.

Plazo para solicitudes de revision concurrente
¢ Revision estandar: tomaremos una decision en un plazo de 1 dia laborable a partir del
momento en que tengamos toda la informacion necesaria, pero tendra noticias nuestras
no mas de 14 dias después de que recibamos su solicitud.
¢ Revision acelerada: tomaremos una decisién en un plazo de 1 dia laborable a partir del
momento en que tengamos toda la informacidn necesaria. Tendra noticias nuestras en
un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud. Le informaremos en el plazo de 1 dia
laborable si necesitamos mas informacién.
Si necesitamos mas informacion para tomar una decision estandar o acelerada sobre su
solicitud de servicio, los plazos mencionados se pueden extender hasta 14 dias. Nosotros
haremos lo siguiente:
e Le escribiremos para indicarle qué informacidén necesitamos.
¢ Sisusolicitud se encuentra en una revision acelerada, le llamaremos de inmediato y le
enviaremos un aviso por escrito después.
¢ Le diremos por qué la demora es lo mas conveniente para usted.
¢ Tomaremos una decision lo antes posible cuando recibamos la informacion necesaria,
pero no mas de 14 dias después del dia en que solicitamos mas informacion.

Usted, su proveedor o una persona en la que confia también pueden pedirnos que nos
tomemos mas tiempo para tomar una decision. Esto puede deberse a que usted tiene mas
informacion para darle al plan y asi ayudar a decidir sobre su caso. Puede hacer esto llamando
o enviando un mensaje de texto al 1-855-456-9126.

Usted o alguien de su confianza pueden presentar un reclamo ante el plan si no esta de
acuerdo con nuestra decision de destinar mas tiempo a revisar su solicitud. Usted o alguien de
su confianza también pueden presentar un reclamo acerca del tiempo de la revisién ante el
Departamento de Salud del Estado de New York llamando al 1-866-712-7197.
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Si ACEPTAMOS parte o la totalidad de lo que solicito, autorizaremos el servicio o le daremos
el producto que solicito.

Si NO ACEPTAMOS parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos un aviso por escrito
que explique el motivo. Consulte ¢ Como presento una apelacion de una accion? que explica
como presentar una apelacién si no esta de acuerdo con nuestra decision.

¢, Qué es una accion?

Se consideran “acciones” del plan los casos en los cuales Aetna Better Health of New York
deniega o limita los servicios que usted o su proveedor solicitaron; deniega una solicitud para
una remisién; decide que un servicio solicitado no es un beneficio cubierto; restringe, reduce,
suspende o finaliza servicios que ya autorizamos; deniega el pago de servicios; no brinda los
servicios de manera oportuna, o no toma determinaciones en cuanto a los reclamos o las
apelaciones dentro de los plazos requeridos. Una accion esta sujeta a una apelacion. (Para
obtener mas informacidn, consulte la seccién “; Cédmo presento una apelacién de una accion?”
que se encuentra a continuacion).

Plazo del aviso de accion

Si decidimos rechazar o limitar los servicios que solicitd, o bien no pagar el servicio cubierto
en su totalidad o en parte, le enviaremos un aviso cuando tomemos nuestra decision. Si le
proponemos restringir, reducir, suspender, o finalizar un servicio que esta autorizado, nuestra
carta se enviara al menos 10 dias antes de que tengamos la intencion de cambiar el servicio.

Contenidos del aviso de accion

Todo aviso que le enviemos sobre una accidén cumplira con lo siguiente:

¢ Explicara la accidn que hemos tomado o que tenemos intencion de tomar.

¢ Citara los motivos de la accion, incluidos los motivos clinicos, si los hubiera.

e Describira su derecho a presentarnos una apelacién (indicara si también puede tener
derecho al proceso de apelacién externa del estado).

e Describird cdmo presentar una apelacion interna y las circunstancias en las que usted
puede solicitar que agilicemos (aceleremos) nuestra revisidn de su apelacion interna.

e Describira los criterios de revision clinica en los que se basé la decisidn, si se involucré
asuntos de necesidad médica o si el tratamiento o servicio en cuestion fue experimental
o de investigacion.

e Describira la informacidn, si la hubiera, que usted y/o su proveedor deben proporcionar
para que tomemos una decisién sobre la apelacion.

El aviso también le informara sobre su derecho a una apelacién y a una audiencia imparcial del
estado:

e Explicara la diferencia entre una apelacién y una audiencia imparcial.

¢ Indicara que debe presentar una apelacidn antes de solicitar una audiencia imparcial.

e Explicara cdmo solicitar una apelacion.
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Si restringimos, reducimos, suspendemos o finalizamos un servicio autorizado, el aviso también
le informara sobre su derecho a que se mantengan los servicios mientras tomamos una
decision sobre su apelacion. Para que sus servicios continiien, debe solicitar una apelacion en
un plazo de 10 dias a partir de la fecha que figura en el aviso o la fecha de entrada en vigencia
prevista de la accion propuesta, lo que sea posterior.

¢ Como presento una apelacion de una accion?

Si no esta de acuerdo con una accién que hemos tomado, puede apelar. Cuando presenta una
apelacion, deberemos considerar nuevamente la razén de nuestra accidn y decidir si estabamos
en lo correcto. Puede presentar una apelacion de una accién con el plan verbalmente o por
escrito. Cuando el plan le envia una carta sobre una accién que tomara (como rechazar o limitar
los servicios 0 no pagarlos), debe presentar una solicitud de apelacion dentro de los 60 dias
posteriores a la fecha de dicho aviso. Si reducimos, suspendemos o finalizamos un servicio
autorizado y usted quiere que sus servicios continien mientras se resuelve su apelacién, debe
solicitar una apelacion en un plazo de 10 dias a partir de la fecha que figura en el aviso o la fecha
de entrada en vigor prevista de la accidn propuesta, lo que sea posterior.

¢{Como me comunico con mi plan para presentar una apelacion?

Puede comunicarse con nosotros llamando al 1-855-456-9126 o escribiendo a la siguiente
direccion PO Box 81040, 5801 Postal Road, Cleveland, OH 44181. La persona que recibe su
apelacion la registrara, y el personal adecuado supervisara la revision de esta. Le enviaremos
un aviso para avisarle que hemos recibido su apelacién e informarle cémo la manejaremos.
La revision de su apelacién estara a cargo de personal clinico idéneo que no haya estado
involucrado en la decisidn o accién inicial del plan que usted esté apelando.

Para algunas acciones puede solicitar continuar el servicio durante el proceso de apelacion

Si esta apelando una restriccién, reduccion, suspensién o finalizacion de servicios que
actualmente esta autorizado a recibir, puede solicitar una apelaciéon del plan para continuar
recibiendo esos servicios mientras tomamos una decision sobre su apelacion. Debemos
continuar prestandole el servicio si usted solicita una apelacidn del plan en un plazo de 10 dias

a partir de la fecha de aviso sobre la restriccion, reduccién, suspension o finalizacién de los
servicios o la fecha de entrada en vigor prevista de la accion propuesta, lo que sea posterior.
Para averiguar como solicitar una apelacion del plan y para pedir que continte la ayuda, consulte
“¢Como presento una apelacion de una accion?” arriba.

A pesar de que puede solicitar que se mantengan los servicios, si la apelacién del plan
no le favorece, podemos exigirle que pague esos servicios si se brindaron solo porque
usted solicité continuar recibiéndolos mientras se estaba revisando su caso.

¢Cuanto tiempo le tomara al plan tomar una decisiéon sobre mi apelacion de una accion?
A menos que su apelacion sea acelerada, revisaremos su apelacion de la accidn que
hayamos tomado como una apelacion estandar. Le enviaremos una decision por

escrito tan pronto como lo requiera su afeccion de salud, pero en un plazo maximo de

22
376310-NY-ES (rev. 6/24)



30 dias a partir de la fecha de recepcidn de la apelacion. (El periodo de revision puede
extenderse hasta 14 dias si solicita una extension o si necesitamos mas informacion y la
demora es para su conveniencia). Durante nuestra revision, usted tendra la
oportunidad de presentar su caso personalmente o por escrito. También le enviaremos
sus registros que forman parte de la revisidon de la apelacion.

Le enviaremos un aviso sobre la decisidn que tomamos sobre su apelacidn, que
indicara nuestra decision y la fecha en que la tomamos.

Si revertimos nuestra decision para denegar o limitar los servicios solicitados, o restringir,
reducir, suspender o finalizar los servicios, y los servicios no se mantuvieron mientras su
apelacion estaba pendiente, le brindaremos los servicios reclamados tan rapido como lo
exija su afeccion de salud. En algunos casos, puede solicitar una apelacion acelerada.
(Consulte la seccién “Proceso de apelacion acelerada” a continuacion.)

Proceso de apelacion acelerada

Siempre aceleraremos nuestra revisién si la apelacion es sobre su solicitud para mas de un
servicio que ya recibe. Si usted o su proveedor consideran que tomarse el tiempo para una
apelacion estandar podria ocasionar un problema grave en su salud o su vida, puede solicitar
una revision acelerada de su apelacion de la accion. Le informaremos nuestra decision
dentro de los 2 dias habiles posteriores a la recepcién de toda la informacion necesaria.

En ningun caso el tiempo para emitir nuestra decisidon superara las 72 horas de recibida su
apelacion. (El periodo de revision puede extenderse hasta 14 dias si solicita una extensidn

o si necesitamos mas informacion y la demora es para su conveniencia).

Si no estamos de acuerdo con su solicitud para acelerar su apelacion, haremos todo lo
posible para comunicarnos con usted personalmente e informarle que hemos denegado su
solicitud para una apelacidon acelerada, y la trataremos como una apelacidon estandar.
Ademas, le enviaremos un aviso por escrito de nuestra decisidén de rechazar su solicitud para
una apelacion acelerada dentro de los 2 dias posteriores a la recepciéon de su solicitud.

Si el plan deniega mi apelacion, ¢qué puedo hacer?

Si nuestra decision sobre su apelacion no lo favorece completamente, el aviso que reciba
explicara su derecho a solicitar una audiencia imparcial de Medicaid del estado de New York
y cdmo obtener una audiencia imparcial, quién puede comparecer en la audiencia imparcial
en sunombre y, en el caso de algunas apelaciones, su derecho a solicitar recibir servicios
mientras la audiencia esté pendiente y como realizar la solicitud.

Nota: debe solicitar una audiencia imparcial dentro de los 120 dias calendario
posteriores a la fecha del aviso de determinacion final adversa. Si rechazamos su
apelacion debido a asuntos de necesidad médica o debido a que el servicio en cuestidn
era experimental o de investigacion, el aviso también explicara como solicitarle al
estado de New York una “apelacion externa” de nuestra decision.
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Audiencia Imparcial del Estado

Si denegamos su apelacion del plan o no le proporcionamos un aviso de determinacion
final adversa dentro de los plazos indicados anteriormente en “gCuanto tiempo le
tomara al plan tomar una decisiéon sobre mi apelacion de una accion?”, puede
solicitar una audiencia imparcial al Estado de New York. La decisién de la audiencia
imparcial puede anular nuestra decision. Debe solicitar una audiencia imparcial dentro
de los 120 dias calendario posteriores a la fecha en que le enviamos el aviso de
determinacion final adversa.

Si reducimos, suspendemos o finalizamos un servicio autorizado y usted quiere asegurarse
de que sus servicios continuen hasta que se realice la audiencia imparcial, debe solicitar la
audiencia imparcial en un plazo de 10 dias a partir de la fecha del aviso de determinacién
final adversa.

Sus beneficios se mantendran hasta que retire la solicitud de audiencia imparcial o hasta
que el funcionario a cargo de la audiencia imparcial del estado emita una decisidén sobre la
audiencia que no lo favorezca, lo que ocurra primero.

Si el funcionario a cargo de la audiencia imparcial del estado revierte nuestra decision,
debemos garantizar que usted reciba los servicios que reclama de inmediato y tan pronto como
su afeccidon médica lo exija. Si usted recibio los servicios reclamados mientras su apelacion
estaba pendiente, pagaremos los costos de los servicios cubiertos que hayan sido ordenados
por el funcionario a cargo de la audiencia imparcial.

A pesar de que es posible que solicite la mantencidn de los servicios mientras esta
esperando la decision sobre la audiencia imparcial, si su audiencia imparcial no le favorece,
es posible que deba pagar los servicios que fueron objeto de la audiencia imparcial.

Puede presentar una audiencia imparcial del estado comunicandose con la Oficina de Asistencia
Temporal y Asistencia para Incapacitados (OTDA):

Formulario de solicitud en internet: Solicitar Audiencia | Audiencias Imparciales | OTDA (ny.gov)
Envie por correo un formulario de solicitud imprimible a la siguiente direccion:
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NYS Office of Temporary and Disability Assistance Office of Administrative Hearings
Managed Care Hearing Unit:
P.O. Box 22023
Albany, New York 12201-2023
Envie por fax un formulario de solicitud imprimible al siguiente nimero: 518-473-6735
Solicitud por via telefénica:
Linea para audiencias imparciales estandar: 1-800-342-3334
Linea para audiencias imparciales de emergencia: 1-800-205-0110
Linea TTY: 711 (solicite que el operador llame al 1-877-502-6155)

Solicitud en persona:
Ciudad de New York

5 Beaver Street, New York, New York, 10004

Albany
40 North Pearl Street, 15th Floor Albany, New York 12243

Para obtener mas informacion sobre como solicitar una audiencia imparcial, visite:
http://otda.ny.gov/hearings/request/

Apelaciones externas del estado

Si rechazamos su apelacién por determinar que el servicio no es médicamente necesario o
es experimental o de investigacion, puede solicitar una apelacidén externa del estado de New
York. Revisores que no trabajan para nosotros ni para el estado de New York tomaran una
decision sobre la apelacion externa. Estos revisores son personas calificadas aprobadas por
el estado de New York. No debe pagar una apelacion externa.

Cuando tomamos la decision de rechazar una apelacién por falta de necesidad médica o en
funcion de que el servicio es experimental o de investigacion, le brindaremos informacion
sobre como presentar una apelacion externa e incluiremos un formulario para hacerlo junto
con nuestra decision de rechazar la apelacion. Si desea realizar una apelacion externa, debe
presentar el formulario al Departamento de Servicios Financieros del Estado de New York
dentro de los cuatro meses posteriores a fecha en la que denegamos su apelacion.

Su apelacidn externa se decidira en un plazo de 30 dias. Es posible que se necesite

mas tiempo (hasta 5 dias habiles) si el revisor de la apelacion externa solicita mas
informacion. El revisor le informara a usted y a nosotros la decision final dentro de los dos
dias habiles posteriores a la toma de la decision.

Puede obtener una dedicién mas rapida si su médico indica que una demora podria provocar
un dano grave a su salud. Esto se denomina apelacion externa acelerada. El revisor de la
apelacion externa tomara una decision sobre una apelacion acelerada en 72 horas o menos.
El revisor informara la decisidon de inmediato a usted y a nosotros por teléfono o fax. Después,
se enviara una carta que le informe la decision.
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Puede solicitar una audiencia imparcial y una apelacion externa. Si solicita una
audiencia imparcial y una apelacion externa, la decision del funcionario a cargo de la
audiencia imparcial sera “la que cuenta”.

RECLAMOS Y APELACIONES DE RECLAMOS

Aetna Better Health of New York hara todo lo posible por tratar sus inquietudes o
problemas de la manera mas rapida y adecuada para usted. Usted puede usar nuestro
proceso de reclamos o de apelaciones, dependiendo de cual sea su problema.

No habra ningun cambio en sus servicios ni en el trato que reciba del personal o de un
proveedor de atencion médica de Aetna Better Health of New York porque usted presente
un reclamo o una apelacién. Mantendremos su privacidad. Le brindaremos toda la ayuda
que necesite para presentar un reclamo o una apelacion. Esto incluye los servicios de un
intérprete o ayuda si tiene problemas visuales o auditivos. Puede designar a una persona
(como un familiar, un amigo o un proveedor) para que lo represente.

Para presentar un reclamo llame al 1-855-456-9126 o escribanos a la siguiente direccion:
PO Box 81040 5801 Postal Road Cleveland, OH 44181. Cuando se comunique con nosotros,
tendra que darnos su nombre, direccion, numero de teléfono y detalles del problema.

¢Qué es un reclamo?

Un reclamo es cualquier comunicado de insatisfaccion que dirija a nosotros sobre la
atencion y el tratamiento que recibe de nuestro personal o de nuestros proveedores de
servicios cubiertos. Por ejemplo, si alguien fue descortés con usted, no se presentd para
brindar los servicios o si no le gusta la calidad de la atencion o de los servicios que
recibié de nuestra parte, puede presentarnos un reclamo.

El proceso de reclamo

Puede presentarnos un reclamo verbalmente o por escrito. La persona que reciba el
reclamo lo registrara, y el personal adecuado del plan supervisara la revisién de este. Le
enviaremos una carta para avisarle que hemos recibido su reclamo y una descripcién de
nuestro proceso de revision. Revisaremos su reclamo y le responderemos por escrito
dentro de uno de los dos plazos.

1. Siuna demora aumentara de manera significativa el riesgo para su salud,
tomaremos una decisidén dentro de las 48 horas posteriores a la recepcion de
la informacion necesaria, pero el proceso debera completarse dentro de los
7 dias posteriores a la recepcion del reclamo.

2. Paratodos los demas tipos de reclamos, le notificaremos nuestra decision
dentro de los 45 dias posteriores a la recepcion de la informacion necesaria,
pero el proceso debe completarse dentro de los 60 dias posteriores a la
recepcion del reclamo. El periodo de revisidon puede extenderse hasta 14 dias
si usted lo solicita o si necesitamos mas informacién y la demora es para
su conveniencia.
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Nuestra respuesta describira lo que observamos cuando revisamos su reclamo y
nuestra decision sobre este.

¢{Como apelo una decision sobre un reclamo?

Si no esta satisfecho con nuestra decision sobre su reclamo, puede solicitar una segunda
revision de su caso presentando una apelacién del reclamo. Debe presentar una apelacién del
reclamo oralmente o por escrito. Esto debe realizarse dentro de los 60 dias habiles posteriores
a la recepcion de nuestra decision inicial sobre su reclamo. Una vez que recibimos su
apelacion, le enviaremos un acuse de recibo por escrito dentro de los 15 dias habiles para
informarle el nombre, la direccidn y el numero de teléfono de la persona que designamos para
responder su apelaciéon. Todas las apelaciones de reclamos seran realizadas por profesionales
idoneos, incluidos profesionales de salud para reclamos vinculados con asuntos clinicos, que
no participaron de la decision inicial.

Para las apelaciones de reclamos estandares, tomaremos una decision dentro de los 30 dias
habiles posteriores a la recepcion de toda la informacidn necesaria. Si una demora en nuestra
decision aumentara de manera significativa el riesgo de su salud, usaremos el proceso de
apelacion acelerada de reclamos. Para las apelaciones aceleradas de reclamos, tomaremos una
decision dentro de los 2 dias habiles posteriores a la recepcién de la informacioén necesaria. Para
las apelaciones aceleradas y estandares de reclamos, le enviaremos un aviso por escrito con
nuestra decisidn sobre la apelacion del reclamo. Este aviso incluira los motivos detallados de
nuestra decisidn y, en los casos vinculados con asuntos clinicos, la justificacidn clinica de esta.

Defensor de los participantes

El defensor de los participantes, denominado Red de Defensa del Consumidor Independiente
(ICAN), es una organizacién independiente que proporciona servicios de defensoria gratuitos
para los beneficiarios de atencion a largo plazo en el estado de New York. Puede obtener
asesoramiento independiente gratuito sobre su cobertura, reclamos y opciones de apelaciones.
Ellos pueden ayudarle con el proceso de apelacion. También pueden brindar ayuda antes de que
se inscriba en un plan MLTC como Aetna Better Health of New York. Esta ayuda incluye
asesoramiento imparcial sobre la eleccidén de un plan de salud e informacién general relacionada
con el plan. Comuniquese con la ICAN para obtener mas informacioén sobre sus servicios.

e Teléfono: 1-844-614-8800 (Servicio de retransmision TTY: 711)
¢ Sitio web: www.icannys.org | Correo electréonico: ican@cssny.org

CANCELACION DE LA INSCRIPCION DEL PLAN MLTC DE AETNA BETTER HEALTH OF
NEW YORK

No se cancelara su inscripcion en el plan MLTC en funcién de ninguno de los siguientes motivos:
¢ Utilizacién intensiva de servicios médicos cubiertos.
e Afeccion existente o cambio en su estado de salud.
e Capacidad mental disminuida o comportamiento perturbador o poco colaborador que
surge de sus necesidades especiales, a menos que el comportamiento lo descalifique
para el plan MLTC.
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Cancelacion voluntaria de la inscripcion

Puede solicitar abandonar Aetna Better Health of New York en cualquier momento por
cualquier motivo. Para solicitar la cancelacion de su inscripcion, llame al 1-855-456-9126

o escribanos. El plan le dara una confirmacion por escrito de su solicitud. Incluiremos un
formulario de cancelacion voluntaria de la inscripcion para que firme y nos envie. El
procesamiento puede tardar hasta seis semanas, segun la fecha de recepcién de su solicitud.
Puede cancelar su inscripcidn de Medicaid regular o inscribirse en otro plan de salud siempre
que reuna los requisitos. Si sigue necesitando CBLTSS, como atencion personal, debe
inscribirse en otro plan MLTC, plan de cuidado administrado de Medicaid o programa de
exencion basado en el hogar y la comunidad para recibir CBLTSS.

Traslados
Puede probar nuestro plan durante 90 dias. Puede abandonar Aetna Better Health of New
York y transferirse e inscribirse en otro plan en cualquier momento durante ese periodo. Si no
cancela su inscripcién en los primeros 90 dias, debe permanecer en Aetna Better Health of
New York durante nueve meses mas, a menos que tenga un motivo justificado (buena causa).
e Se muda fuera del area de servicio.
e Usted, el plan y el Departamento de Servicios Sociales de su condado o el Departamento
de Salud del Estado de New York acuerdan que abandonar Aetna Better Health of
New York es lo mejor para usted.
e Su proveedor de atencion médica a domicilio no trabaja con nuestro plan.
¢ No pudimos brindarle servicios de la forma en la que debemos hacerlo segun nuestro
contrato con el estado.

Si reune los requisitos, puede cambiar a otro tipo de plan de cuidado administrado a largo
plazo, como Medicaid Advantage Plus (MAP) o los Programas de atencion integral para las
personas de edad avanzada (PACE), en cualquier momento y sin causa justificada.

Cdémo cambiar de planes: Llame a New York Medicaid Choice al 1-888-401-6582. Los
asesores de New York Medicaid Choice pueden ayudarlo a cambiar de planes de salud.

La activacién de su inscripcion en un nuevo plan puede tardar entre dos y seis semanas.
Recibira un aviso de parte de New York Medicaid Choice con la fecha en la que estara
inscrito en su nuevo plan. Hasta ese momento, Aetna Better Health of New York le
brindara la atencidén que necesita.

Llame a New York Medicaid Choice si necesita solicitar una accién mas rapida, ya que el tiempo
que se tarda en transferir los planes sera perjudicial para su salud. También puede solicitarles
que actlen con mayor rapidez si les ha comunicado a New York Medicaid Choice que no
aceptaba inscribirse en Aetna Better Health of New York.
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Cancelacion involuntaria de la inscripcion

Una cancelacién involuntaria de la inscripcion es una cancelacion iniciada por Aetna Better
Health of New York. Si usted no solicita la cancelacién voluntaria, nosotros debemos iniciar
la cancelacién involuntaria en un plazo de cinco (5) dias habiles a partir de la fecha en que
sepamos que cumple alguno de los motivos de cancelacion involuntaria.

Debera abandonar Aetna Better Health of New York por los siguientes motivos:

¢ Yano es elegible para Medicaid.

¢ Sale permanentemente fuera del area de servicio de Aetna Better Health of New York.

e Esta fuera del area de servicio del plan durante mas de 30 dias consecutivos.

¢ Necesita atencion en un hogar de convalecencia, pero no es elegible para Medicaid
institucional.

¢ Se encuentra hospitalizado o ingresé en un programa residencial de la Oficina de Salud
Mental, la Oficina para Personas con Discapacidades del Desarrollo o la Oficina de
Servicios de Abuso de Sustancias y Alcoholismo durante cuarenta y cinco (45) dias
consecutivos o mas.

¢ Se determind que ya no tiene necesidad funcional o clinica de CBLTSS mensualmente.

¢ Solo tiene Medicaid y ya no cumple con el nivel de atencidn en un hogar de convalecencia
segun lo determinado utilizando la herramienta de evaluacion designada.

¢ Recibe atencion diurna social como unico servicio.

¢ Yano necesita, y recibe, al menos un CBLTSS por mes calendario.

e En el momento de cualquier reevaluacion, mientras vive en la comunidad, se determina
que ya no demuestra una necesidad funcional o clinica de CBLTSS.

e Encarcelamiento.

e Proporciona informacién falsa al plan, engafna de cualquier otro modo o incurre en
conducta fraudulenta con respecto a cualquier aspecto sustantivo de su afiliacion al plan.

Podemos pedirle que abandone Aetna Better Health of New York por los siguientes motivos:
e Usted, un familiar, un cuidador informal u otra persona en el hogar tienen una conducta o
comportamiento que perjudica de forma grave la capacidad del plan de brindar servicios.
¢ No paga o no hace los arreglos necesarios para pagar la cantidad de dinero, segun lo
determinado por el Departamento de Servicios Sociales Local, adeudada al plan como
responsabilidad econdmica/excedente dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de
vencimiento de la cantidad. Hicimos un esfuerzo razonable para cobrar.

Antes de cancelar su inscripcidn involuntariamente, Aetna Better Health of New York obtendra
la aprobacion de New York Medicaid Choice (NYMC), o de la entidad designada por el Estado.
La fecha de entrada en vigencia de la cancelacién de la inscripcién sera el primer dia del mes
posterior al mes en el que deja de ser elegible para la inscripcidn. Si sigue necesitando CBLTSS,
se le pedira que elija otro plan o se le asignara automaticamente (autoasignacion) otro plan.
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COMPETENCIA CULTURAL Y LINGUISTICA

Aetna Better Health of New York respeta sus creencias y la diversidad cultural. Respetamos
su cultura e identidad cultural, y trabajamos para eliminar las desigualdades culturales.
Mantenemos una red de proveedores inclusiva y competente desde el punto de vista cultural,
y promovemos y aseguramos la prestacion de servicios de forma culturalmente apropiada
para todos los miembros. Esto incluye, entre otras, a aquellas personas con dominio limitado
del idioma inglés, entornos culturales o étnicos diversos, y diferentes comunidades religiosas.

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS MIEMBROS

Aetna Better Health of New York realizara todos los esfuerzos para garantizar que todos los
miembros sean tratados con dignidad y respeto. En el momento de la inscripcion, su
administrador de atencion le explicara sus derechos y responsabilidades. Si requiere servicios
de interpretacion, su administrador de atencién los gestionara. El personal hara todos los
esfuerzos posibles para ayudarle a ejercer sus derechos.

Derechos de los miembros

Tiene derecho a recibir atencidon médicamente necesaria.

Tiene derecho a recibir acceso oportuno a la atencion y los servicios.

Tiene derecho a la privacidad sobre sus registros médicos y cuando recibe tratamiento.
Tiene derecho a recibir informacioén sobre las opciones y alternativas de tratamiento
disponibles, presentada de una manera y en un idioma que usted comprenda.

Tiene derecho a recibir informacion en un idioma que comprenda; puede obtener
servicios de interpretacion sin cargo.

Tiene derecho a recibir la informacién necesaria para que brinde su consentimiento
informado antes del comienzo de un tratamiento.

Tiene derecho a ser tratado con respeto y dignidad.

Tiene derecho a obtener una copia de sus registros médicos y solicitar que se modifiquen
O se corrijan.

Tiene derecho a participar en decisiones sobre su atencion médica, incluido el derecho

a rechazar un tratamiento.

Tiene derecho a estar libre de cualquier forma de limitacion o aislamiento utilizados como
medio de coercion, disciplina, conveniencia o represalia.

Tiene derecho a recibir atencién independientemente de su sexo, raza, estado de salud,
color, edad, nacionalidad, orientacion sexual, estado civil o religion.

Tiene derecho a recibir informacion sobre dénde, cuando y cémo obtener los servicios
que necesita de su plan de cuidado administrado a largo plazo, incluida la manera en que
puede recibir beneficios cubiertos de proveedores fuera de la red si no estan disponibles
dentro de la red del plan.

Tiene derecho a presentar un reclamo ante el Departamento de Salud del Estado de

New York o al Departamento de Servicios Sociales Local.

Tiene derecho a usar el sistema de audiencia imparcial del estado de New York y/o la
apelacion externa del estado de New York, cuando corresponda.
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¢ Tiene derecho a nombrar a un representante para que hable por usted sobre su atencién
y tratamiento.
e Tiene derecho a solicitar asistencia del programa del defensor de los participantes.

Responsabilidades de los miembros

¢ Recibir servicios cubiertos a través de Aetna Better Health of New York.

e Usar los proveedores de la red de Aetna Better Health of New York para los servicios
cubiertos en la medida en que haya proveedores de la red disponibles.

e Obtener una autorizacion previa para los servicios cubiertos, salvo para los servicios
cubiertos preaprobados o en caso de emergencias; ser visitado por su médico, si se
produce un cambio en su estado de salud.

e Compartir informaciéon de salud completa y exacta con sus proveedores de atencién médica.

¢ Informar al personal de Aetna Better Health of New York sobre cualquier cambio en su
salud e informarnos si no comprende o es incapaz de seguir las instrucciones.

e Seguir el plan de atencién recomendado por el personal de Aetna Better Health of New
York (con su aporte).

e Cooperar y ser respetuoso con el personal de Aetna Better Health of New York y no
discriminar al personal de Aetna Better Health of New York por motivos de raza, color,
nacionalidad, religion, sexo, edad, capacidad mental o fisica, orientacion sexual o estado civil.

¢ Notificar a Aetna Better Health of New York dentro de los dos dias habiles de recibir
servicios no cubiertos o no preaprobados.

¢ Notificar con antelacién a su equipo de atencion médica de Aetna Better Health of New
York siempre que no vaya a estar en el hogar para recibir los servicios o la atencién que se
han organizado para usted.

¢ Informar a Aetna Better Health of New York antes de mudarse permanentemente fuera
del area de servicio, o de cualquier ausencia prolongada del area de servicio.

e Asumir la responsabilidad de sus acciones si rechaza el tratamiento o no sigue las
instrucciones de su cuidador.

e Cumplir con sus obligaciones financieras.

Instrucciones anticipadas

Las instrucciones anticipadas son documentos legales para asegurarse de que se cumplan sus
deseos en caso de que no pueda tomar decisiones por su cuenta. Las instrucciones anticipadas
pueden ser en forma de un poder de atencidon médica, un testamento vital o una orden de no
resucitar. Estos documentos pueden dar instrucciones sobre qué atencidn desea recibir en
ciertas circunstancias, o pueden autorizar a un familiar o amigo en particular para que tome
decisiones por usted.

Usted tiene derecho a dar instrucciones anticipadas segun lo desee. Es muy importante que
documente cdmo le gustaria que continde su atencidn si ya no puede comunicarse con los
proveedores de una manera informada debido a una enfermedad o lesion. Hable con su
administrador de atencion para obtener asistencia para completar estos documentos. Si ya tiene
una instruccion anticipada, entregue una copia a su administrador de atencion.
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Obtener mas informacion a pedido

Informacidn sobre la estructura y el funcionamiento de Aetna Better Health of New York.
Criterios especificos de revision clinica relacionados con una afeccién de salud en
particular y otra informacion que Aetna Better Health of New York tiene en cuenta al
autorizar los servicios.

Politicas y procedimientos sobre informacién de salud protegida.

Descripcidn escrita de las disposiciones de la organizacion y los procedimientos en curso
del programa de garantia de calidad y mejora del rendimiento.

Politicas de acreditacién de proveedores.

Una copia reciente del estado financiero certificado de Aetna Better Health of New York;
politicas y procedimientos utilizados por Aetna Better Health of New York para determinar
la elegibilidad de un proveedor.

Opcion de aviso electrénico

Aetna Better Health of New York y nuestros proveedores pueden enviarle avisos sobre
autorizaciones de servicios, apelaciones de planes, reclamos y apelaciones de reclamos de
forma electronica, en lugar de por teléfono o correo.

Podemos enviarle estos avisos por correo electrénico o fax. Se pueden aplicar tarifas de datos al
enviar o recibir correos electrénicos o faxes.

Si desea recibir estos avisos de forma electronica, debe solicitarnoslo. Para solicitar avisos
electrénicos contactenos por teléfono, correo electrénico, fax o correo postal:

Teléfono,...........coooeeeeeeeeeee. 1-855-456-9126
Correo electrénico_ . NY_MemberServices@AETNA.com
Fax 1-855-863-6421

PO Box 818089, Cleveland, OH 44181-8089

Cuando se comunique con nosotros, debe hacer lo siguiente:

Decirnos cdmo desea recibir avisos que normalmente se envian por correo postal,
Decirnos cdmo desea recibir avisos que normalmente se dan por llamada telefénica, y
Darnos su informacion de contacto (nimero de teléfono movil, direccidon de correo
electrénico, numero de fax, etc.).

Aetna Better Health of New York le informara por correo que ha solicitado recibir avisos de
forma electronica.
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Aviso sobre practicas de privacidad

Este aviso describe como puede usarse y divulgarse su informacion médica y como puede
acceder usted a esta informacion. Reviselo detenidamente.

Este aviso entra en vigor el 2 de mayo de 2012.
A qué nos referimos cuando decimos “informacion de salud” [']

Empleamos la frase “informacién de salud” cuando nos referimos a informacion que lo identifica.
Algunos ejemplos son los siguientes:

o Nombre

o Fecha de nacimiento

o Atencién médica recibida

o Montos pagados por la atencién

Como utilizamos y compartimos su informacion de salud

Como ayuda para cuidar de usted: podemos utilizar su informacién de salud para ayudar con
su atencion médica. También la utilizamos para decidir qué servicios estan cubiertos por sus
beneficios. Podemos decirle qué servicios puede obtener, como controles o examenes
médicos. También podemos recordarle sus citas. Podemos compartir su informacién de salud
con otras personas que le brindan atencion, como médicos o farmacias. Si ya no forma parte
de nuestro plan, le daremos, con su autorizacion, su informacién de salud a su nuevo médico.

Con familiares y amigos: podemos compartir su informacion de salud con alguien que le
brinde ayuda. Es posible que se trate de personas que le ayuden con su atencion o a pagar por
ella. Por ejemplo, si usted sufre un accidente, es posible que necesitemos hablar con una de
estas personas. Si usted no desea que divulguemos su informacién de salud, llamenos.

Si es menor de dieciocho afos y no desea que divulguemos su informacién de salud a sus
padres, llamenos. Podemos brindar ayuda en algunos casos si lo permite la ley estatal.

”

[ A los fines de este aviso, “Aetna” y los pronombres “nosotros”, “nos” y “nuestro(a)” se refieren a
todos los planes HMO vy a las subsidiarias aseguradoras con licencia de Aetna Inc. Con propdésitos
de privacidad federal, estas entidades se han designado como una unica entidad cubierta
asociada.

Para el pago: es posible que les brindemos su informacion de salud a las personas que pagan su
atencion. Su médico debe entregarnos un formulario de reclamacion que incluya su informacién
de salud. Ademas, podemos utilizar su informacion de salud para revisar la atencién que le brinda
su médico. También podemos controlar los servicios de salud que usted utiliza.
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En operaciones de atencion médica: podemos utilizar suinformacién de salud para hacer nuestro
trabajo. Por ejemplo, podemos utilizar esta informacion para lo siguiente:

Promocion de la salud
Administraciéon de casos
Mejora de la calidad
Prevencion de fraude
Prevencioén de enfermedades
Asuntos legales

O O O O O O

Es posible que un administrador de casos trabaje con su médico. Este puede informarle sobre
programas o lugares que puedan ayudarle con su problema de salud. Si nos llama para hacernos
alguna pregunta, necesitamos consultar su informacion de salud para poder darle una respuesta.

Como compartimos su informacion con otras empresas: es posible que compartamos su
informacion de salud con otras empresas. Lo hacemos por los motivos que explicamos
anteriormente. Por ejemplo, puede que el transporte esté cubierto en su plan. Entonces, es
posible que compartamos su informacion de salud con los responsables del transporte para
ayudarlo a llegar al consultorio del médico. Les informaremos si usted utiliza una silla de ruedas
con motor para que envien una camioneta en vez de un automovil a buscarlo.

Otros motivos por los que podriamos compartir su informacion de salud: también es posible
que compartamos su informacion de salud por los siguientes motivos:

o Seguridad publica: para brindar ayuda con asuntos como el abuso infantil y las
amenazas a la salud publica.

o Investigacion: con investigadores, después de tomar los recaudos necesarios para
proteger su informacion.
o Socios comerciales: con las personas que nos brindan servicios.
+ Estas se comprometen a mantener su informacién segura.
o Reglamentaciones para la industria: con las agencias federales y estatales.

« Estas nos controlan para asegurarse de que estemos haciendo un
buen trabajo.

o Cumplimiento de la ley: Con el personal federal, estatal y local responsable del
cumplimiento de las leyes.
o Acciones legales: con los tribunales por asuntos legales o demandas.

Motivos por los que necesitaremos su autorizacion escrita

Excepto en los casos mencionados anteriormente, le pediremos su autorizacion antes
de utilizar o compartir su informacion de salud. Por ejemplo, le pediremos autorizacion
en las siguientes circunstancias:

o Por motivos de comercializacién que no tengan ninguna relacion con su plan
de salud.
o Antes de compartir cualquier nota de psicoterapia.
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o Para la venta de su informacion de salud.
o Por otros motivos requeridos por la ley.

Puede retirar su autorizacion en cualquier momento. Para retirar su autorizacion, escribanos.
No podemos utilizar ni compartir su informacion genética cuando tomamos la decisidén de
brindarle un seguro de atencidén médica.

Cuales son sus derechos

Tiene derecho a revisar su informacion de salud.

o Puede pedirnos una copia de su informacién de salud.
o Puede solicitar sus registros médicos.
o Llame al consultorio de su médico o al lugar donde recibié atencion.

Tiene derecho a solicitarnos que modifiquemos su informacion de salud.

o Puede solicitarnos que enmendemos su informacién de salud si considera que es
incorrecta.
o Si no estamos de acuerdo con la enmienda que usted solicitd, solicitenos presentar

una declaracion escrita de desacuerdo.

Tiene derecho a obtener una lista de las personas o los grupos con quienes hemos
compartido su informacién de salud.

Tiene derecho a solicitarnos que nos comuniquemos con usted de un modo privado.

o Si considera que el modo en el que nos comunicamos con usted no es lo
suficientemente privado, llamenos.

o Haremos todo lo posible para comunicarnos con usted de un modo que sea mas
privado.

Tiene derecho a solicitarnos que tengamos un cuidado especial en cuanto al modo en que
utilizamos o compartimos su informacion de salud.

o Es posible que utilicemos o compartamos su informacién de salud de las maneras
que se describen en este aviso.
o Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos su informacién de estas

maneras. Esto incluye compartir la informacidn con personas que estén
involucradas en su atencién médica.

o No es necesario que estemos de acuerdo, pero lo consideraremos con
detenimiento.

Tiene derecho a saber si se compartié su informacién de salud sin su autorizacién.
o Si esto ocurre, se lo informaremos por medio de una carta.

Llame al nimero gratuito 1-855-456-9126 para lo siguiente:
o Solicitarnos que hagamos algo de lo mencionado antes.
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o Solicitarnos una copia impresa de este aviso.
o Hacernos preguntas sobre este aviso.

También tiene derecho a enviarnos un reclamo. Si usted considera que se han
infringido sus derechos, escribanos a la siguiente direccién:

Aetna Better Health® of New York

P.O. Box 818089

Cleveland, OH 44181-8089

También puede presentar un reclamo ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales. Llamenos para pedirnos la direccién.

Si usted no esta conforme y se lo comunica a la Oficina de Derechos Civiles, no perdera
la membresia del plan ni los servicios de atencién médica. No utilizaremos el reclamo
en su contra.

Como protegemos su informacion

Protegemos su informacion de salud con procedimientos especificos, como los siguientes:

o Administrativos: contamos con normas que establecen cémo debemos utilizar su
informacion de salud, independientemente del formato en el que se encuentre, ya
sea escrito, oral o electrdnico.

o Fisicos: su informacion de salud esta protegida y guardada en lugares seguros.
Protegemos los ingresos a nuestras instalaciones y los accesos a nuestras
computadoras. Esto nos ayuda a bloquear los ingresos no autorizados.

o Técnicos: el acceso a su informacion de salud esta “basado en roles”. Esto permite
que Unicamente las personas que deben hacer su trabajo y brindarle atencién
puedan acceder a la informacion.

Cumplimos con todas las leyes federales y estatales para proteger su informacioén de salud.
Modificaciones de este aviso

Por ley, debemos mantener la privacidad de su informacion de salud. Debemos cumplir
con lo que se establece en este aviso. También tenemos derecho a efectuar cambios
en este aviso. Si cambiamos este aviso, estos se aplicaran a toda su informacién que
tengamos ahora u obtengamos en el futuro. Puede obtener una copia del aviso mas
reciente en nuestro sitio web AetnaBetterHealth.com/NewYork.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Aetna Better Health of NY cumple con las leyes federales de derechos civiles. Aetna Better
Health of NY no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por cuestiones de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Aetna Better Health of NY ofrece lo siguiente:

« Ayuday servicios gratuitos para personas con
discapacidades para ayudarlas a comunicarse con
nosotros, tales como los siguientes:

« Intérpretes de lengua de sefas calificados
« Informacion escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electronicos accesibles y otros formatos)

« Servicios de idiomas gratuitos para las personas cuya
lengua materna no sea inglés, tales como los siguientes:

« Intérpretes calificados
» Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a Aetna Better Health of NY
al 1-855-456-9126. Para servicios de TTY/TDD, llame al
numero de retransmision de New York 711.

Si usted cree que Aetna Better Health of NY no le ha proporcionado estos servicios o si lo

trataron de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo, puede interponer una queja ante Aetna Better Health of NY por los siguientes medios:

Correo postal: Attn: Civil Rights Coordinator P.O. Box 818001, Cleveland,
OH 44181-800t1

Teléfono: 1-855-456-9126 (para servicios de TTY/TDD, llame al
numero de retransmision de New York 711)

Fax: 1-855-264-3822

En persona: 101 Park Avenue, 15th Floor, New York, NY 10178

Correo electronico: NY_GrievanceAppeals@aetna.com

Ademas, puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos por los siguientes medios:

Sitio web: Portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.qgov/ocr/portal/lobby.jsf
Correo postal: U.S. Department of Health and Human Services
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200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201

Los formularios de reclamo estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
1-800-368-1019 (TTY/TDD: 800-537-7697)
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Aetna Better Health of New York 'a'etna®

ATTENTION: Language assistance services, free of charge, are available to you. Enalish
Call 1-800-385-4104. 9
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia Spanish
linguistica. Llame al 1-800-385-4104 P
TE MREBERKETX, EBuLRBEEGHESEMR. 55E 1-800-385-4104 Chinese
Olaadly Gl 8 655 4 sadll sac Lusal) Cilaad ld ¢dadll <3 i i 1) 2dds gala Arabi
(NY Relay 711 & s aal)) 1-800-385-4104 i s sl rabic
F=9|: S0 E MBS = 82, A0 X[l MH| A5 R R 2 0|83t 5= UASLLH «
orean
1-1-800-385-4104 NY Relay 711 HO 2 M8 FHUA|2,
BHUMAHMWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM S13blKe, TO BaM A0CTYNHbI 6becnaaTtHble ycayrm Russian
nepesoga. 3soHute 1-800-385-4104(tenetaiin: NY Relay 711)
ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di italian
assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-385-4104 NY Relay 711
ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont Erench
proposes gratuitement. Appelez le 1-800-385-4104 NY Relay 711
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. French
Rele 1-800-385-4104 NY Relay 711 Creole
SZNXON|ID M9 OYO'IINYO 7' TXIDYW X IND [KNIND [VIVT ,WITIR UTYY VX Q'IN (DNTPIVNAD'IN Yiddish
.1-800-385-4104 vonn
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowe;. Polish
Zadzwon pod numer 1-800-385-4104 NY Relay 711
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng Tagalo
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-385-4104 NY Relay 711 galog
00 PONS TN AR N, FATICETO AT, (ooooTR0e T sTo BTN OIT AT Benaali
(TOF GHNAD (IS | T oo POV $1-800-385-4104NY Relay 711 9
KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, Albanian
pa pagesé. Telefononi né 1-800-385-4104 NY Relay 711
MPOZOXH: Av pildte eAAnvikad, otn StaBeon oag Bplokovtal umtnpeoieg YAwooLKNG uTtooTPLENG, Greek
oL ontoieg mapéyovrat Swpeav. Kahéote 1-800-385-4104 NY Relay 711
- O b (e e ek (S 230 (S ) S s eom Sl g Gl Sl Urdu
(NY Relay 711) 1-800-385-4104 (S Js
0T q0: HTST gl 94Ty, f2: ][0, 3 fodU Sual 801 1-800-385-4104 TR Hidl Hr0| Hindi
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