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BIENVENIDO A RIVERSPRING MAP, UN PROGRAMA MEDICAID ADVANTAGE PLUS

Bienvenido a RiverSpring MAP (HMO D-SNP), un programa Medicaid Advantage Plus (MAP).
El programa MAP esté disefiado para personas que tienen Medicare y Medicaid, y que necesitan
servicios de salud y servicios y apoyos a largo plazo basados en la comunidad (CBLTSS), como
atencion a domicilio y atencion personal para permanecer en sus hogares y comunidades el mayor
tiempo posible.

Este manual le informa sobre los beneficios adicionales que RiverSpring MAP cubre desde que se
inscribe en el programa RiverSpring MAP. También le informa cémo solicitar un servicio,
presentar un reclamo o cancelar la inscripcion en el programa RiverSpring MAP. Los beneficios
que se describen en este manual se suman a los beneficios de Medicare que se describen en la
Evidencia de Cobertura de Medicare para RiverSpring MAP. Conserve este manual junto con la
Evidencia de Cobertura de Medicare para RiverSpring MAP. Necesitara ambos para saber qué
servicios estan cubiertos y como obtenerlos.

Seccion I: AYUDA DE SERVICIOS PARA MIEMBROS

Puede llamarnos en cualquier momento, las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, al
numero de Servicios para Miembros que se indica a continuacion.

Alguien de Servicios para Miembros puede ayudarlo:
De lunes a viernes
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora del Este, llame al 1-800-362-2266, TTY: 711.
Si necesita ayuda en otro momento, llamenos al 1-800-362-2266, TTY 711.
Nuestro servicio de guardia, que esta disponible las 24 horas, los siete dias de la semana,
respondera su llamado.

Si tiene necesidades especiales de audicidon o visidon, con gusto le prestaremos asistencia y lo
ayudaremos a encontrar los servicios que cumplan con sus necesidades. Podemos leerle los
documentos de RiverSpring MAP. También podemos proporcionar informacidn en otros idiomas
y servicios de intérpretes gratuitos para personas que no hablan inglés, incluidas ayudas y servicios
gratuitos para personas con discapacidades para que puedan comunicarse de manera efectiva con
nosotros, como:

e Intérpretes calificados

e Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio u otros formatos electronicos)

Si desea recibir informacion en otro idioma o necesita una traduccion u otro tipo de asistencia,
llame a Servicios para Miembros al 1-800-362-2266, TTY: 711, y solicite los servicios de un
intérprete, una traduccidn u otra asistencia.



Seccién I1: REQUISITOS PARA LA INSCRIPCION EN EL PROGRAMA MAP

MAP es un programa para personas que tienen tanto Medicare como Medicaid. Usted es elegible
para unirse al programa MAP si cumple con todos los siguientes requisitos:

1) Tiene 18 afios o mas.

2) Reside en el area de servicio del plan, que son los condados de Bronx, Kings, Nassau,
New York, Queens, Richmond y Westchester.

3) Tiene Medicaid.

4) Tiene evidencia de cobertura de Medicare Parte A y B.

5) Es elegible para el nivel de atencion de un hogar de atencion médica especializada
(desde el momento de la inscripcion) segin la evaluacion de salud comunitaria (CHA).

6) En el momento de la inscripcion, puede regresar a su hogar o permanecer en €l y en su
comunidad sin riesgo para su salud y seguridad; o se encuentra de manera permanente
en un hogar de atencién médica especializada.

7) Se espera que necesite, al menos, uno de los siguientes servicios y apoyos a largo plazo
basados en la comunidad (CBLTSS) cubiertos por MAP durante mas de 120 dias desde
la fecha de entrada en vigencia de la inscripcion:

Servicios de enfermeria en el hogar

Terapias en el hogar

Servicios de asistencia médica en el hogar

Servicios de atencion personal (PCS) en el hogar (nivel 2)*

Atencion médica diurna para adultos

Atencion de enfermeria privada
g. Servicios de asistencia personal dirigida por el consumidor

8) Se inscribe en el Plan de Necesidades Especiales para Personas con Doble Elegibilidad
(D-SNP) de Medicare Advantage de RiverSpring MAP.

o e o

* El nivel 2 requiere asistencia fisica con las actividades de la vida diaria. Los servicios como
limpieza y compras no cubren la necesidad de servicios de nivel 2. Hay mds informacion
disponible en la seccion 505.14 del titulo 18.

Debe elegir uno de los médicos del plan para que sea su proveedor de atencion primaria (PCP). Si
mas adelante decide cambiar su plan de Medicare, también tendrd que abandonar
RiverSpring MAP.

La cobertura que se explica en este manual entra en vigencia en la fecha de entrada en vigencia de
su inscripcion en el programa RiverSpring MAP. La inscripcién en el programa MAP
es voluntaria.


https://regs.health.ny.gov/search-title-18?search_api_fulltext=505.14
https://regs.health.ny.gov/search-title-18?search_api_fulltext=505.14

Programa Asesor Independiente de New York (NYIAP): Proceso de evaluacion inicial

El Programa Asesor Independiente de New York (NYIAP) llevara a cabo una evaluacion inicial
para las personas que hayan expresado interés en inscribirse en un plan de atencion administrada
a largo plazo. El proceso de evaluacion inicial incluye completar lo siguiente:

e FEvaluacion de salud comunitaria (CHA): La CHA se utiliza para identificar si necesita
servicios de atencion personal (PCS) o servicios de asistencia personal dirigida por el
consumidor (CDPAS) y si es elegible para la inscripcion en un plan de atencion
administrada a largo plazo (MLTC).

o Cita clinica y orden del médico (P0O): La PO documenta su cita clinica e indica
lo siguiente:

o Usted necesita ayuda con las actividades diarias.
o Su afeccion médica esté estable para que pueda recibir PCS y/o CDPAS en
su hogar.

El NYIAP programara la cita clinicay la CHA. La CHA sera completada por personal de enfermeria
certificado y capacitado. Después de la CHA, un médico del NYIAP completard una cita clinica
y una PO unos pocos dias después.

Todos los anos, usted, como inscrito en un plan de MLTC, sera reevaluado por RiverSpring MAP

para garantizar que sus necesidades ain cumplen con los requisitos de elegibilidad del programa
de MLTC.

RiverSpring MAP utilizara los resultados de la CHA y la PO para determinar qué tipo de ayuda
necesita y crear su plan de atencion. Si su plan de atencién propone PCS y/o CDPAS durante, en
promedio, mas de 12 horas al dia, se necesitard una revision independiente del panel de revision
independiente (IRP) del NYIAP. El IRP es un panel de profesionales médicos que revisara su CHA,
PO, plan de atencion y cualquier otra documentacion médica necesaria. Si se necesita mas
informacion, alguien del panel puede examinarlo o analizar sus necesidades con usted. El IRP hara
una recomendacion a RiverSpring MAP sobre si el plan de atencion satisface sus necesidades.

Una vez que el NYIAP haya completado los pasos de la evaluacion inicial y haya determinado que
usted es elegible para la MLTC, podra elegir en qué plan de MLTC desea inscribirse. Como también
esta inscrito en Medicare para este mismo plan, ha elegido combinar sus beneficios e inscribirse en
RiverSpring MAP.

Proceso de inscripcion en RiverSpring MAP

El NYIAP le notificara el resultado de su evaluacion. La evaluacion inicial del NYIAP debe
completarse e incorporarse en los registros antes de la inscripcion en nuestro plan, excepto en el
caso de los miembros que se transfieren de otro plan.



Cuando elija inscribirse en RiverSpring MAP, comenzaremos el proceso de inscripcion. RiverSpring
MAP aceptard y procesara solicitudes en el orden en que se reciban, sin restricciones y sin
discriminacion por motivos de edad, sexo, raza, credo, discapacidad fisica o mental o discapacidad
del desarrollo, nacionalidad, orientacion sexual, estado de salud o costo de los servicios de salud.

RiverSpring MAP verificara sus derechos (Medicaid y Medicare) y el tipo de inscripcion,

y programara una reunion en su lugar de residencia para que uno de nuestros agentes autorizados de
Medicare le presente el programa RiverSpring MAP. Posteriormente, nuestro personal de enfermeria
del Departamento de Admisiones lo visitara para realizar una evaluacion integral a fin de determinar
sus necesidades de atencion médica para el desarrollo de su plan de atencion. El personal de
enfermeria revisara con usted el plan de atencion centrado en la persona propuesto, que usted debera
aceptar para poder inscribirse. El personal de enfermeria también se comunicara con su médico para
conversar sobre su interés en la inscripcion, los servicios cubiertos y su plan de atencion.

Para la inscripcion, se le pedira que firme documentos, que incluyen un acuerdo de inscripcion, un
formulario de exencion de responsabilidad médica y un aviso de privacidad. Para que la fecha de
entrada en vigencia sea el primer dia del mes siguiente, las solicitudes de inscripcion deben
enviarse a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), y luego a New York Medicaid
Choice (NYMC), el agente de inscripciones del estado de New York, antes del dia 25 del mes.

Si cumple con los criterios establecidos y su cobertura de Medicaid se encuentra activa, su
inscripcion por lo general entrard en vigencia el primer dia del mes siguiente. Recibira una tarjeta
de identificacion personal de RiverSpring MAP para los servicios de Medicare y Medicaid
cubiertos por el plan. Recuerde que tiene que conservar su tarjeta de Medicaid regular para obtener
servicios que no estan cubiertos por RiverSpring MAP.

Retirada de la solicitud de inscripcion
Puede retirar su solicitud de inscripcion en cualquier momento antes de la fecha limite impuesta por
NYMC o los CMS comunicéandose con RiverSpring MAP por escrito o verbalmente.
e La fecha limite de los CMS es anterior a la fecha de entrada en vigencia de la
inscripcion. También puede llamar al 1-800-Medicare para retirar la solicitud.

Proceso de rechazo de la inscripcion
Se rechazara su inscripcion en RiverSpring MAP si ocurre alguna de las siguientes situaciones:

e No cumple con los criterios de elegibilidad antes detallados.
e Estd inscrito, y no desea cancelar su inscripcion, en alguno de los siguientes:
» otro plan de atencidén administrada de Medicaid;
» un programa de exencion de servicios basados en el hogar y la comunidad que incluye la
exencion de alternativa y transicion a hogar de atencion médica especializada (NHTD)
y la exencion de la Oficina para Personas con Discapacidades del Desarrollo (OPWDD);
» un hospicio;
» el centro estatal de la OPWDD.



e Se cancel6 previamente su inscripcion en nuestro plan de manera involuntaria.
e No da su consentimiento ni firma los documentos requeridos.

e Tenga en cuenta que el rechazo de la inscripcion es una solicitud que esta sujeta a la
aprobacion de NYMC.

Puede apelar el rechazo llamando a NYMC al 1-888-401-6582.

Desarrollo del plan de atencion inicial (POC)

e RiverSpring MAP revisard la CHA del NYIAP y la PO para informar nuestro
desarrollo del plan de atencion (POC) centrado en la persona. Ademas, revisaremos
la evaluacion integral realizada por nuestro personal de enfermeria del
Departamento de Admisiones, que también tiene en cuenta su entorno doméstico
y el apoyo comunitario. El personal de enfermeria del Departamento de Admisiones
le presentara el POC propuesto para que lo acepte, que es necesario para enviar su
solicitud de inscripcion.

e LaCHA del NYIAP, la PO y su POC inicial son validos durante 12 meses, a menos
que se requiera otra CHA debido a un cambio significativo en su afeccion o si usted
la solicita. RiverSpring MAP actualizard su POC al menos cada 12 meses, o con mas
frecuencia si su afeccion cambia, si lo solicita, o si es apropiado por otro motivo.

Tarjeta de identificacion de miembro del plan

Recibira su tarjeta de identificacion de RiverSpring MAP dentro de los 14 dias siguientes a la
fecha de entrada en vigencia de la inscripcion. Verifique que toda la informacion en su tarjeta sea
correcta. Asegurese de llevar consigo su tarjeta de identificacion en todo momento junto con su
tarjeta de Medicaid. Si pierde o le roban su tarjeta, comuniquese con Servicios para Miembros de
RiverSpring MAP al 1-800-326-2266, TTY/TDD 711.

Seccion I1I: SERVICIOS CUBIERTOS POR EL. PROGRAMA MAP

Deducibles y copagos sobre servicios cubiertos de Medicare

Muchos de los servicios que usted recibe, incluidos los servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados y ambulatorios, las visitas al médico, los servicios de emergencia y los analisis de
laboratorio, estan cubiertos por Medicare y se describen en la Evidencia de Cobertura de Medicare
para RiverSpring MAP (HMO D-SNP). En el capitulo 3 de la Evidencia de Cobertura de
Medicare para RiverSpring MAP se explican las reglas para usar proveedores del plan y recibir
atencion en una emergencia médica o si se necesita atencion de urgencia. Algunos servicios tienen
deducibles y copagos. Estos montos se muestran en el Cuadro de beneficios del capitulo 4 de la
Evidencia de Cobertura de Medicare para RiverSpring MAP, en la columna “Lo que tiene que
pagar cuando recibe estos servicios cubiertos”. Debido a que se ha inscrito en RiverSpring MAP,
y tiene Medicaid, RiverSpring MAP pagaré estos montos en su nombre. No tiene que pagar estos
deducibles y copagos, salvo aquellos que correspondan a articulos de farmacia.
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Si hay una prima mensual por los beneficios (consulte el capitulo 1 de la Evidencia de Cobertura de
Medicare para RiverSpring MAP), no tendré que pagar esa prima dado que tiene Medicaid. También
cubriremos muchos servicios que no estan cubiertos por Medicare, pero que si estan cubiertos por
Medicaid. Las secciones que siguen explican lo que esta cubierto.

Servicios de administracion de la atencion

Como miembro de nuestro plan, recibira servicios de administracion de la atencion. Nuestro plan le
proporcionara un administrador de atencion que es un profesional de atencion médica, por lo
general, un enfermero o un trabajador social. Su administrador de atencidn trabajara junto con usted
y su médico para decidir los servicios que necesita y elaborar un plan de atencion. Su administrador
de atencion también coordinard las citas para los servicios que necesite, y coordinara el transporte
para esos Servicios.

A través del proceso de planificacion de servicios centrados en la persona, su enfermero asignado
trabaja con usted, su médico y su familia para desarrollar un plan de atencion (POC) que se ajuste
a sus necesidades particulares. Nos aseguramos de que reciba los servicios de atencion médica que
necesita. Nuestros profesionales de la salud experimentados estan disponibles las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, los 365 dias del ano. Su equipo de atencion hace el seguimiento de su
estado de salud, presta atencion a los cambios en su salud, brinda atencion, educa a sus cuidadores
sobre como garantizar servicios de calidad adaptados a sus necesidades, le ensefia a ayudarse mejor
a si mismo, responde sus preguntas y lo ayuda a obtener otros servicios que pueda necesitar.

Su POC por escrito incluye servicios médicamente necesarios, que RiverSpring MAP cubre y paga,
y la coordinacidn de servicios no cubiertos por el plan para cumplir con sus necesidades. Su POC
describe los servicios que necesita, con qué frecuencia los necesita y durante cuanto tiempo.
Identifica, evaltia y lo ayuda a controlar los factores fisicos, emocionales y sociales que afectan su
bienestar. Su POC se revisa al menos cada 12 meses y con mayor frecuencia segun lo requiera su
afeccion o si usted lo solicita. A medida que sus necesidades cambian, el POC cambiara para
cumplirlas. Su administrador de atencion revisard el POC con usted y hablaré sobre cualquier
cambio. Si tiene alguna pregunta o inquietud, puede llamar a su administrador de atencion

o0 a cualquier miembro de su equipo de administracion de atencion al 1-800-362-2266.

Recibird al menos un contacto telefonico mensual de su equipo de administracion de la atencion.
El enfermero a cargo de la evaluacion, como miembro de su equipo de administracion de la
atencion, hard visitas a domicilio al menos una vez al aflo para completar una evaluacion integral
de su salud e identificar cualquier cambio o necesidad que tenga. Trabajaremos en colaboracion
con su médico sobre su POC, asi como con otros profesionales de atenciéon médica, con el fin de
asegurarnos de que reciba los servicios que necesita.

Puede solicitar servicios fuera del POC aprobado; sin embargo, debera obtener la aprobacion del
plan y la autorizacion previa para su solicitud. Su administrador de atencion, que trabaja con su
equipo de administracion de atencidn, se encargard de su solicitud. Todos los servicios cubiertos
requieren la aprobacion previa de RiverSpring MAP, excepto ciertos servicios que estan
preaprobados. Para algunos servicios, puede iniciarse una nueva evaluacion clinica y puede ser
necesaria documentacion médica especifica para la solicitud.
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Para atencion fuera del horario habitual, el servicio de guardia de RiverSpring MAP y la Linea
Directa de Enfermeria estan disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, al
1-800-362-2266, TTY 711.

Otros servicios cubiertos

Debido a que usted tiene Medicaid y califica para el programa MAP, nuestro plan coordinara

y pagara los servicios médicos y sociales adicionales que se describen a continuacion. Puede obtener
estos servicios siempre que sean médicamente necesarios. Su administrador de atencion ayudara

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 formen parte de la red de RiverSpring MAP. Si no puede encontrar un proveedor en
nuestro plan, debe solicitar la aprobacion y autorizacion previa de RiverSpring MAP antes de recibir
estos servicios de un proveedor fuera de la red, salvo en el caso de atencion de emergencia o de
urgencia. Una autorizacion previa es una aprobacion para los servicios que desea recibir.

RiverSpring MAP considerara las solicitudes de servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red
cuando el servicio no esté disponible de un proveedor dentro de la red y RiverSpring MAP esté de
acuerdo en que los servicios son médicamente necesarios. Tras la aprobacion de su solicitud, le
emitiremos una carta de aprobacion y procesaremos un acuerdo de caso unico para autorizar

y establecer la cantidad y la duracién de los servicios aprobados por el proveedor fuera de la red.

Si algun servicio no se aprueba, o se aprueba parcialmente, le emitiremos una determinacioén
adversa inicial (IAD) que establece los motivos del rechazo y describe el proceso de apelacion.

No es necesario que solicite autorizacion para los servicios establecidos en su POC. Ademas, no se
requiere autorizacion previa para un examen anual de rutina dental, de la vista y de la audicion.

De lo contrario, se requiere la autorizacion previa para los siguientes servicios, que es manejada por
su administrador de atencion en coordinacion con los departamentos de RiverSpring para articulos
especificos, como suministros y equipos médicos duraderos, terapias de rehabilitacion, etc. Para
solicitar autorizacion previa, usted o su médico deben llamar a RiverSpring MAP al
1-800-362-2266; los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Servicios que requieren autorizacion previa
o Atencion médica diurna para adultos
Audiologia*
Servicios de asistencia personal dirigida por el consumidor
Atencion dental*
Equipo médico duradero
Transporte de emergencia
Comidas entregadas a domicilio y/o comidas en un entorno grupal como un centro de dia
Servicios de atencion médica a domicilio no cubiertos por Medicare, incluidos servicios
de enfermeria, asistencia médica en el hogar, terapias ocupacional, fisica y del habla



Atencion de salud mental para pacientes hospitalizados que superen el limite de por vida
de 190 dias de Medicare

Servicios médicos sociales

Suministros médicos

Atencion en un hogar de atencion médica especializada no cubierta por Medicare
(siempre que sea elegible para Medicaid institucional)

o Laatencion en un hogar de atencion médica especializada est4 cubierta para
personas que se considera que estdn de manera permanente en este tipo de hogar,
siempre y cuando usted sea elegible para la cobertura de Medicaid institucional.

Nutricion
o La férmula enteral y los suplementos nutricionales se limitan a personas que no
pueden nutrirse de ninguna otra manera, y a las que tienen las siguientes afecciones:
» personas alimentadas por sonda que no pueden masticar ni tragar alimentos
y deben nutrirse a través de la formula por sonda;

» personas con trastornos metabolicos innatos raros que requieren formulas
médicas especificas para proporcionar nutrientes esenciales no disponibles
a través de ningun otro medio.

o En ciertas condiciones, los adultos que tienen VIH, SIDA o una enfermedad
relacionada con el VIH, u otra enfermedad o afeccion, pueden ser elegibles para
recibir nutricion oral adicional.

o La cobertura de ciertas enfermedades hereditarias del metabolismo de los
aminodcidos y los 4cidos organicos incluird alimentos sélidos modificados que son
bajos en proteinas o que contienen proteinas modificadas.

Optometria*

Rehabilitacion para pacientes ambulatorios

Atencion personal (como asistencia para bafiarse, comer, vestirse, ir al bafio y caminar)
Sistema de respuesta ante emergencias personales

Atencion de enfermeria privada

Prétesis y ortesis

Atencion social diurna

Apoyos sociales/ambientales (como servicios de tareas domésticas, modificaciones en el
hogar o atencion de relevo)

* No se requiere autorizacion previa para los exdmenes anuales dental, de la vista y de

la audicion.

Servicios de salud conductual cubiertos (salud mental y adicciones)
Cuidado de salud mental para pacientes ambulatorios adultos

Tratamiento diurno continuo (CDT): Proporciona a los adultos con enfermedades mentales
graves las habilidades y el apoyo necesarios para permanecer en la comunidad y ser mas
independientes. Puede asistir varios dias a la semana y las visitas duran mas de una hora.
Hospitalizacién parcial (PH): Un programa que proporciona tratamiento de salud mental
disefiado para estabilizar o ayudar a aliviar los sintomas agudos en una persona que pueda
necesitar hospitalizacion.
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Cuidado de salud mental de rehabilitacion para pacientes ambulatorios adultos

Tratamiento asertivo comunitario (ACT): El ACT es un enfoque de equipo para servicios
de tratamiento, apoyo y rehabilitacion. Muchos servicios son proporcionados por el personal
de ACT en la comunidad o donde usted vive. El ACT es para personas a las que se les ha
diagnosticado una enfermedad mental grave o problemas emocionales.

Servicios de tratamiento ambulatorio y rehabilitacion de salud mental (MHOTRS):

Un programa que proporciona tratamiento, evaluaciéon y manejo de sintomas. Los servicios
pueden incluir terapias individuales y grupales en una clinica ubicada en su comunidad.
Servicios personalizados orientados a la recuperacion (PROS): Un programa completo
orientado a la recuperacion si tiene una enfermedad mental grave y continua. El objetivo del
programa es combinar tratamiento, apoyo y terapia para ayudar en su recuperacion.

Servicios ambulatorios de rehabilitacion para salud mental v adicciones para adultos que
cumplen con los requisitos clinicos. Estos también se conocen como CORE.

Servicios de recuperacion y empoderamiento orientados a la comunidad (CORE):
Programa de recuperacion centrado en la persona con apoyos moviles de salud conductual
para ayudar a desarrollar habilidades y promover la participacion y la independencia en la
comunidad. Los servicios CORE estan disponibles para miembros que el Estado ha
identificado que cumplen con los criterios de riesgo de salud conductual de alta necesidad.
Cualquier persona puede hacer referencias o autorreferencias para servicios CORE.

Rehabilitacion psicosocial (PSR): Este servicio ayuda con las habilidades para la vida,

como establecer conexiones sociales, encontrar o conservar un trabajo, comenzar o regresar

a la escuela y utilizar los recursos de la comunidad.

Apoyo y tratamiento psiquiatrico comunitario (CPST): Este servicio le ayuda a controlar

los sintomas a través del asesoramiento y el tratamiento clinico.

Apoyo y capacitacion familiar (FST): Este servicio brinda a su familia y amigos la

informacion y las habilidades para ayudarlo y apoyarlo.

Servicios de empoderamiento, apoyo entre pares: Este servicio lo conecta con especialistas

pares que han pasado por la recuperacion. Recibird apoyo y asistencia para aprender a:

e vivir con problemas de salud y ser independiente;

e tomar decisiones sobre su propia recuperacion;
e encontrar apoyos y recursos naturales.

Servicios de crisis de salud mental para adultos

Programa integral de emergencias psiquiatricas (CPEP): Un programa hospitalario que
brinda apoyo en situaciones de crisis y camas para observacion prolongada (hasta 72 horas)
a personas que necesitan servicios de salud mental de emergencia.

Servicios de crisis movil y crisis telefénica: Un servicio comunitario que responde

a personas que experimentan una crisis de salud mental y/o adiccion.
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Programas residenciales de crisis: Una residencia de corto plazo que brinda servicios las
24 horas del dia durante un maximo de 28 dias, para personas que tienen sintomas de salud
mental o desafios en la vida diaria que empeoran los sintomas. Los servicios pueden ayudar
a evitar una hospitalizacion y apoyar el regreso a su comunidad.

Servicios ambulatorios para tratar adicciones en adultos

Los centros de tratamiento para opioides (OTP) son sitios certificados por la Oficina de
Servicios y Apoyos para Adicciones donde se administran medicamentos para tratar la
dependencia de opioides. Estos medicamentos pueden incluir metadona, buprenorfina

y Suboxone. Estos centros también ofrecen asesoramiento y servicios educativos. En muchos
casos, puede recibir servicios continuos en una clinica de OTP durante toda su vida.

Servicios residenciales para tratar adicciones

Los servicios residenciales son para personas que necesitan apoyo en su recuperacion las
24 horas en un entorno residencial. Los servicios residenciales ayudan a mantener la
recuperacion a través de un entorno estructurado y libre de sustancias. Puede obtener apoyo
grupal y aprender habilidades que le ayudaran en su recuperacion.

Servicios de rehabilitacion de adicciones para pacientes adultos hospitalizados

Los centros de tratamiento de adicciones operados por el estado (ATC) brindan atencion
que responde a sus necesidades y apoya la recuperacion a largo plazo. El personal de cada
centro esta capacitado para ayudar con multiples afecciones, como enfermedades mentales.
También apoyan la planificacion del seguimiento posterior. Los tipos de servicios de
tratamiento de adicciones son diferentes en cada centro, pero pueden incluir tratamiento
asistido con medicamentos, problemas con el juego, tratamiento especifico segiin el género
para hombres o mujeres, y mas.

Los programas de rehabilitacion de adicciones para pacientes hospitalizados pueden
brindarle un entorno seguro para la evaluacion, el tratamiento y la rehabilitacion de los
trastornos por abuso de sustancias. Estos centros ofrecen atencion las 24 horas, los 7 dias de la
semana, supervisada en todo momento por personal médico. Los servicios para pacientes
hospitalizados incluyen el manejo de los sintomas relacionados con la adiccion y el
seguimiento de las complicaciones fisicas y mentales que provoca el abuso de sustancias.

Los programas de desintoxicacion supervisada médicamente para pacientes hospitalizados
ofrecen tratamiento para pacientes hospitalizados con abstinencia moderada e incluyen
supervision bajo el cuidado de un médico. Algunos de los servicios que usted puede recibir son
una evaluacion médica dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes al ingreso y supervision
médica de los estados de intoxicacion y abstinencia.

Telesalud
Puede recibir algunos servicios a través de telesalud cuando sea apropiado. Usted elige si recibe

los servicios en persona o mediante telesalud. Si tiene preguntas adicionales sobre telesalud,

comuniquese con su administrador de atencion.
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Como obtener atencion fuera del area de servicio

Debe informar a su administrador de atencion cuando viaje fuera de su area de cobertura. Si
necesita servicios fuera de su area de cobertura, debe ponerse en contacto con su administrador de
atencion para que le ayude a organizar los servicios.

Servicios de emergencia

Servicio de emergencia significa la aparicion repentina de una afeccion que representa una
amenaza grave para su salud. Para emergencias médicas, llame al 911. No se necesita autorizacion
previa para el servicio de emergencia. Sin embargo, debe informar a RiverSpring MAP dentro de
las 24 horas posteriores a la emergencia. Es posible que necesite servicios de atencion a largo
plazo después de la emergencia que solo se puedan proporcionar a través de RiverSpring MAP.

Si es hospitalizado, un familiar u otro cuidador debe ponerse en contacto con RiverSpring MAP
dentro de las 24 horas posteriores a la admision en el hospital. Su administrador de atencion
suspendera sus servicios de atencion a domicilio y cancelard otras citas, segin sea necesario.
Asegurese de decirle a su médico de atencion primaria o planificador de alta hospitalaria que se
ponga en contacto con RiverSpring MAP a fin de que podamos trabajar con ellos para planificar
su atencion cuando reciba el alta hospitalaria.

Procedimientos de atencion de transicion

Los nuevos inscritos de RiverSpring MAP pueden continuar un tratamiento que esté en curso con
un proveedor de atenciéon médica que no pertenezca a la red, durante un periodo de transicion de
hasta noventa (90) dias desde la inscripcion, si el proveedor acepta el pago con la tarifa del plan,
cumple con el aseguramiento de calidad de RiverSpring MAP y otras politicas, y proporciona
informacion médica sobre la atencion al plan.

Si su proveedor abandona la red, se puede continuar un tratamiento que esté en curso durante un
periodo de transicion de hasta 90 dias si el proveedor acepta el pago con la tarifa del plan, cumple
con el aseguramiento de calidad del plan y otras politicas, y proporciona informacion médica
sobre la atencion al plan.

El Dinero Sigue a la Persona (MFP)/Puertas Abiertas
El Dinero Sigue a la Persona (MFP)/Puertas Abiertas es un programa que puede ayudarle
a mudarse de un hogar de atencién médica especializada a su hogar o residencia en la comunidad.
Puede calificar para MFP/Puertas Abiertas en los siguientes casos:
e Vivio en un hogar de atencion médica especializada durante tres meses 0 mas.
e Tiene necesidades de salud que se pueden satisfacer con servicios de su comunidad.
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MFP/Puertas Abiertas cuenta con personal, denominados pares y especialistas en transicion, que se
reunen con usted en el hogar de atencion médica especializada para hablar sobre como regresar a la
comunidad. Los pares y especialistas en transicion son diferentes de los administradores de atencion
y los planificadores del alta hospitalaria. Para ayudarlo, pueden hacer lo siguiente:

e Brindarle informacion sobre servicios y apoyos en la comunidad.

e Buscar servicios que se ofrecen en la comunidad para ayudarlo a lograr la independencia.

e Visitarlo o llamarlo después de su mudanza, para asegurarse de que tiene todo lo que necesita

en el hogar.

Para obtener mas informacion sobre MFP/Puertas Abiertas, o para programar una visita con un
par o especialista en transicion, llame a la New York Association on Independent Living
(Asociacion para Vida Independiente de New York) al 1-844-545-7108, o envie un correo
electronico a mfp@health.ny.gov. También puede visitar el programa MFP/Puertas Abiertas en
Internet, en www.health.ny.gov/mfp o www.ilny.org.

Seccion IV: SERVICIOS DE MEDICAID NO CUBIERTOS POR NUESTRO PLAN

Hay algunos servicios de Medicaid que RiverSpring MAP no cubre, pero que pueden estar
cubiertos por Medicaid regular. Usted puede obtener estos servicios a través de cualquier
proveedor que acepte Medicaid mediante el uso de su tarjeta de beneficios de Medicaid. Llame

a Servicios para Miembros al 1-800-362-2266, TTY 711, si tiene alguna pregunta sobre si un
beneficio esta cubierto por RiverSpring MAP o Medicaid. Algunos de los servicios cubiertos por
Medicaid con su tarjeta de beneficios de Medicaid incluyen:

Farmacia:

La mayoria de los medicamentos con receta estan cubiertos por la Parte D de Medicare de
RiverSpring MAP, tal como se describe en la seccion 6 de la Evidencia de Cobertura (EOC) de
Medicare para RiverSpring MAP. Medicaid regular cubrird algunos medicamentos que no estan
cubiertos por la Parte D de Medicare de RiverSpring MAP. Medicaid también puede cubrir
medicamentos que rechazamos.

Los servicios que se enumeran a continuacion estan disponibles a través de Medicaid regular:

Ciertos servicios de salud mental, incluidos:

e Servicios de administracion de atencion de Salud en el Hogar (HH) y Salud en el Hogar
Plus (HH+)

e Servicios de rehabilitacion proporcionados a residentes de residencias comunitarias (CR)
habilitadas por la Oficina de Salud Mental (OMH) y programas de tratamiento familiar

e Tratamiento diurno de la OMH

e Rehabilitacion residencial para jovenes de la Oficina de Servicios y Apoyos para
Adicciones (OASAS)

e C(linicas de salud conductual comunitarias certificadas (CCBHC)

e Centro de tratamiento residencial (RTF) de la OMH


mailto:mfp@health.ny.gov
http://www.health.ny.gov/mfp
http://www.ilny.org/

Para los inscritos en MAP hasta los 21 aiios:

Servicios de tratamiento y apoyo para nifios y familias (CFTSS)
Servicios basados en la comunidad y el hogar para nifios (HCBS)

Ciertos servicios para la discapacidad intelectual y del desarrollo, incluidos:

Terapias a largo plazo

Tratamiento diurno

Coordinacion de servicios de Medicaid

Servicios recibidos de conformidad con un programa de exencidn de servicios en el hogar
y en la comunidad

Otros servicios de Medicaid:

Terapia de observacion directa para la tuberculosis (TB)

Medicamentos para mejorar la ovulacion médicamente necesarios y servicios médicos
relacionados con la prescripcion y el control del uso de dichos medicamentos, para
miembros que cumplen los criterios

Planificacion familiar:

Los miembros pueden asistir a cualquier médico o clinica de Medicaid que provea
atencion para planificacion familiar. Usted no necesita una remision de su proveedor de
atencion primaria (PCP).

Transporte que no sea de emergencia:

Cubierto por Medicaid regular y organizado por el agente de transporte estatal, con
excepcion de los programas de Cuidado Social de Dia para Adultos (SADC). Los
proveedores de SADC son responsables de proporcionar transporte hacia y desde sus
programas para los miembros a partir del 1.° de enero de 2025.

SERVICIOS NO CUBIERTOS POR RIVERSPRING MAP NI MEDICAID

Usted debe pagar los servicios que no estan cubiertos por RiverSpring MAP ni Medicaid si
su proveedor le informa con antelacidon que estos servicios no estan cubiertos, Y usted
acepta pagar por ellos. Ejemplos de servicios no cubiertos por RiverSpring MAP ni
Medicaid: Cirugia estética, si no es médicamente necesaria

Articulos personales y de bienestar

Servicios de un proveedor que no es parte del plan fuera de una emergencia médica

(a menos que RiverSpring MAP autorice que vea a ese proveedor)

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros al 1-800-362-2266, TTY 711.
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Seccion V: AUTORIZACIONES DE SERVICIO, APELACIONES Y QUEJAS

Usted tiene Medicare y recibe asistencia de Medicaid. La informacion en esta seccién cubre sus
derechos sobre todos sus beneficios de Medicare y la mayoria de sus beneficios de Medicaid. En la
mayoria de los casos, utilizard un Gnico proceso para sus beneficios de Medicare y/o Medicaid. Esto
a veces se denomina “proceso integrado” debido a que integra los procesos de Medicare y Medicaid.

Sin embargo, para algunos de sus beneficios de Medicaid, también puede tener derecho a un
proceso de apelaciones externas adicional. Consulte la pagina 26 para obtener mas informacion
sobre el proceso de apelaciones externas.

Seccion 1: Solicitud de autorizacion de servicio (también conocida como solicitud de decision
de cobertura)

La informacién en esta seccion se aplica a todos sus beneficios de Medicare y a la mayoria de sus
beneficios de Medicaid. Esta informacion no se aplica a sus beneficios de medicamentos recetados
de la Parte D de Medicare.

Solicitar aprobacion para un tratamiento o servicio se llama solicitud de autorizacion de servicio
(también conocida como solicitud de decision de cobertura). Para obtener una solicitud de
autorizacion de servicio:

Comuniquese con su administrador de atencion con su solicitud. Usted o su proveedor pueden
llamar a nuestro numero gratuito de Servicios para Miembros al 1-800-362-2266, TTY: 711;
o enviar su solicitud por escrito a RiverSpring MAP, 80 West 225" St., Bronx, NY 10463.

Autorizaremos los servicios por un cierto monto y para un periodo de tiempo determinado. Esto se
denomina periodo de autorizacion.

Autorizacion previa

Algunos servicios cubiertos requieren autorizaciéon previa (aprobacion por adelantado) de
RiverSpring MAP antes de obtenerlos. Usted o alguien de su confianza pueden solicitarla.
Los siguientes tratamientos y servicios deben ser aprobados antes de que los reciba:

Atencion médica diurna para adultos

Servicios de salud conductual (salud mental y adicciones)

Servicios de asistencia personal dirigida por el consumidor

Servicios dentales™

Equipo médico duradero

Servicios de audicion™

Comidas entregadas a domicilio y en instituciones

Servicios de salud en el hogar

Suministros médicos y quirtirgicos, férmula de nutricién parenteral y enteral, suplementos
nutricionales y pilas para audifonos
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Servicios médicos sociales

Limite de por vida de atencion de salud mental para pacientes internados de mas de 190 dias
Servicios de centros de atencidon médica residencial

Servicios de nutricion

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios, que incluyen terapias fisica,
ocupacional, del habla y respiratoria

Servicios de atencion personal

Sistema de respuesta ante emergencias personales

Servicios de atencion de enfermeria privada

Protesis y ortesis

Apoyos ambientales y sociales

Atencion social diurna

Servicios de vision*

* No se requiere autorizacion previa para los examenes anuales dental, de la vista y de
la audicion.

Su administrador de atencion en coordinacion con varios departamentos del plan se encargan de
las solicitudes de autorizacion previa para articulos especificos, como suministros y equipos
médicos duraderos, terapias de rehabilitacion, etc. Para solicitar autorizacion previa, usted o su
médico deben llamar a RiverSpring MAP al 1-800-362-2266; los usuarios de TTY deben llamar
al 711.

Revision concurrente

También puede pedirle a su administrador de atencion del departamento de Administracion de la
Atencion de RiverSpring MAP que obtenga més de un servicio del que usted esta recibiendo
ahora. Esto se denomina revision concurrente.

Revision retrospectiva

A veces, haremos una revision de la atencion que esta recibiendo para determinar si sigue
necesitandola. Ademas, podemos revisar otros tratamientos y servicios que ya haya recibido. Esto
se denomina revision retrospectiva. Le avisaremos si hacemos estas revisiones.

2 Qué sucede despues de recibir su solicitud de autorizacion de servicio?

El plan de salud tiene un equipo de revision para asegurarse de que reciba los servicios para los que
reune los requisitos. El equipo de revision esta integrado por médicos y enfermeros. Su trabajo es
asegurarse de que el tratamiento o servicio que solicitdé sea médicamente necesario y adecuado para
usted. Para ello, revisan su plan de tratamiento teniendo en cuenta

los estandares médicos aceptables.
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Es posible que decidamos rechazar una solicitud de autorizacion de servicio o aprobarla por un
monto inferior al solicitado. Un profesional de la salud calificado tomara estas decisiones. Si
decidimos que el servicio que usted solicitd no es médicamente necesario, un revisor clinico tomara
la decision. Un revisor clinico puede ser un médico, un enfermero o un profesional de la salud que
normalmente brinda la atencion que usted solicitd. Puede solicitar los estandares médicos
especificos, denominados criterios de revision clinica, que se utilizaron para tomar la decision
sobre la necesidad médica.

Después de que recibamos su solicitud, la revisaremos en un proceso estandar o acelerado. Usted
o su proveedor pueden solicitar una revision acelerada si usted o su proveedor creen que una demora
causard un dafio grave a su salud. Si rechazamos su solicitud de revision acelerada, se lo informaremos
y procesaremos su solicitud segun el proceso de revision estdndar. En todos los casos, revisaremos su
solicitud tan rapido como lo requiera su afeccion médica, y no nos tomaremos mas tiempo que el
indicado a continuacién. A continuacion encontrard mas informacién sobre el proceso acelerado.

Les informaremos a usted y a su proveedor por teléfono y por escrito si aprobamos o rechazamos
su solicitud. También le informaremos el motivo de la decision. Le explicaremos las opciones que
tiene si no esta de acuerdo con nuestra decision.

Proceso estandar

Generalmente, utilizamos el plazo estandar para comunicarle nuestra decision sobre su solicitud
de un articulo, tratamiento o servicio médico, a menos que hayamos acordado utilizar los plazos
acelerados.

e Una revision estandar para una solicitud de autorizacion previa significa que le daremos
una respuesta dentro de los 3 dias habiles posteriores a que tengamos toda la informacion
que necesitamos, pero no mas de 14 dias calendario después de que recibamos su solicitud.
Si su caso es una revision concurrente en la que usted solicita un cambio en un servicio
que ya esta recibiendo, tomaremos una decision dentro de 1 dia habil desde que tengamos
toda la informacion que necesitamos, pero no mas de 14 dias calendario después de que
recibamos su solicitud.

e Podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si nos pide mas tiempo o si necesitamos
informacion (como registros médicos de proveedores fuera de la red) que pueda beneficiarlo.
Si decidimos que necesitamos mas dias para tomar la decision, le comunicaremos por escrito
qué informacién es necesaria y por qué la demora es lo mejor para usted. Tomaremos una
decision lo antes posible cuando recibamos la informacion necesaria y, en todo caso, a los
14 dias, a mas tardar, del dia en que solicitamos mas informacion.

e Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja rapida.
Cuando presenta una queja rapida, le damos una respuesta en un plazo de 24 horas.

(El proceso para presentar una queja es diferente del proceso de autorizaciones de
servicios y apelaciones. Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la seccion 5, Qué hacer si tiene una queja
sobre nuestro plan).

Si no le damos nuestra respuesta dentro de 14 dias calendario (o al final de los dias adicionales si
los tomamos), puede presentar una apelacion.
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e Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, autorizaremos el servicio,
o tratamiento, o le daremos el articulo que solicito.

e Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos un Aviso de
Decision de Apelacion que explica por qué dijimos que no. Puede encontrar mas
informacion sobre como apelar esta decision en la seccion 2, Apelaciones de nivel 1.

Proceso acelerado
Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una decision de cobertura rapida.

e Una revision rapida de una solicitud de autorizacion previa significa que le daremos una
respuesta dentro de 1 dia habil desde que tengamos toda la informacidon que necesitamos,
pero no mas de 72 horas después de que realiz6 la solicitud.

e Podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si descubrimos que falta informacién que
puede beneficiarlo (como registros médicos de proveedores fuera de la red) o si necesita
tiempo para brindarnos informacion para la revision. Si decidimos tomar dias adicionales,
le comunicaremos por escrito qué informacidn es necesaria y por qué la demora es lo
mejor para usted. Tomaremos una decision lo antes posible cuando recibamos la
informacion necesaria y, en todo caso, a los 14 dias, a mas tardar, del dia en que
solicitamos mas informacion.

e Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja
rapida. Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la seccion 5, Qué hacer si tiene una queja sobre
nuestro plan. Lo llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

e Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o si hay un plazo extendido, al finalizar
ese plazo), puede apelar. Consulte la seccion 2, Apelaciones de nivel 1, a continuacion para
conocer como presentar una apelacion.

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

1. Solicita cobertura para atencion médica que ain no ha recibido. (No puede recibir una
autorizacion de servicio rapida si su solicitud trata sobre el pago de atencion médica que
ya recibid).

2. Usar los plazos estandares podria afectarle de forma grave o perjudicar su capacidad fisica.

Si su proveedor nos dice que su salud requiere una autorizacion de servicio rapida,
automaticamente aceptaremos proporcionarle una.

Si nos pide usted mismo la autorizacion de servicio rapida, sin el apoyo de su proveedor,
decidiremos si su salud lo requiere.

Si decidimos que su afeccion médica no cumple con los requisitos de una autorizacion de
servicio rapida, le enviaremos una carta donde le informaremos esto (y usaremos, en cambio, los
plazos estandares).

e En esta carta le informaremos que si su proveedor solicita la autorizacion de servicio
rapida, se la otorgaremos automaticamente.
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e En la carta también le informaremos como presentar una queja rapida sobre nuestra
decision de otorgarle una autorizacion de servicio estandar en lugar de la autorizacion de
servicio rapida que solicito.

(Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las
quejas rapidas, consulte en este capitulo la seccion 5, Qué hacer si tiene una queja sobre
nuestro plan).

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicito, debemos darle una respuesta dentro de
las 72 horas después de recibir su solicitud. Si extendiéramos el plazo necesario para tomar
nuestra decision de autorizacion de servicio sobre su solicitud de un articulo o servicio médico, le
daremos una respuesta al finalizar ese plazo.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicité, le enviaremos una explicacion detallada
por escrito de por qué lo rechazamos. Si no esta satisfecho con nuestra respuesta, tiene derecho
a presentar una apelacion ante nosotros. Consulte la seccion 2, Apelaciones de nivel 1,
a continuacion para obtener mas informacion.

Si no recibe noticias nuestras dentro de estos plazos, significa que rechazamos su solicitud de
autorizacion de servicio. Si esto sucede, tiene derecho a presentar una apelacion ante nosotros.
Consulte la seccion 2, Apelaciones de nivel 1, a continuacion para obtener mas informacion.

Si cambiamos un servicio que ya esta recibiendo
e En la mayoria de los casos, si tomamos la decision de reducir, suspender o cancelar un
servicio que ya hemos aprobado y que usted estd recibiendo en la actualidad, debemos
informarle al menos 10 dias antes de cambiar el servicio.

e Sirevisamos cualquier atencidon que se ha prestado en el pasado, tomaremos una decision
sobre su pago dentro de los 30 dias de haber recibido la informacion necesaria para la
revision retrospectiva. Si rechazamos el pago de un servicio, les enviaremos una
notificacion a usted y a su proveedor el dia en que rechacemos el pago. Usted no tiene
que pagar por la atencion cubierta por el plan o por Medicaid que haya recibido,
aunque posteriormente rechacemos el pago al proveedor.

También puede tener derechos especiales de Medicare si su cobertura de atencion hospitalaria,
atencion médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios de
un centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF) esté finalizando. Para
obtener mas informacién sobre estos derechos, consulte el capitulo 9 de la Evidencia de Cobertura
de RiverSpring MAP.

Qué hacer si quiere apelar una decision sobre su atencion
Si rechazamos su solicitud de cobertura de un articulo o servicio médico, puede decidir si desea
presentar una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, tiene derecho a presentar una apelacion y pedirnos que
reconsideremos la decision. Presentar una apelacion significa intentar otra vez obtener la
cobertura de atencion médica que desea.
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e Sidecide presentar una apelacion, significa que avanza al nivel 1 del proceso de
apelaciones (consulte a continuacion).

e RiverSpring MAP también puede explicarle los procesos de quejas y apelaciones
disponibles para usted segun su queja. Puede contactar al Departamento de Calidad
al 1-800-362-2266 para obtener mas informacion sobre sus derechos y las opciones que
tiene a su disposicion.

En cualquier momento del proceso, usted o alguien de su confianza también pueden
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: Apelaciones de nivel 1 (también conocidas como apelaciones a nivel de plan)

La informacion en esta seccion se aplica a todos sus beneficios de Medicare y a la mayoria de sus
beneficios de Medicaid. Esta informacion no se aplica a sus beneficios de medicamentos recetados
de la Parte D de Medicare.

Hay algunos tratamientos y servicios para los cuales necesita aprobacion antes de recibirlos o para
poder seguir recibiéndolos. Esto se denomina autorizacion previa. Solicitar aprobacion para un
tratamiento o servicio se llama solicitud de autorizacion de servicio. Describimos este proceso
anteriormente en la seccion 1 de este capitulo. Si decidimos rechazar una solicitud de autorizacion
de servicio o aprobarla por un monto inferior al solicitado, recibird un aviso llamado Aviso de
Determinacion de Cobertura Integrada.

Si recibe este aviso y no esta de acuerdo con nuestra decision, tiene derecho a presentar una
apelacion. Presentar una apelacion significa intentar obtener el articulo o servicio médico que
desea pidiéndonos que revisemos su solicitud nuevamente.

Puede presentar una apelacion de nivel 1:

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacion de Nivel 1 o apelacion al
plan. En esta apelacion, revisamos la decision que tomamos para determinar si seguimos
correctamente todas las reglas. Su apelacion queda a cargo de revisores diferentes a los que
tomaron la decision desfavorable original. Cuando completemos la revision, le comunicaremos
nuestra decision. En ciertas circunstancias, que comentamos a continuacion, puede solicitar una
apelacion rapida.

Pasos para presentar una apelacion de nivel 1:
e Sino esta satisfecho con nuestra decision, tiene sesenta y cinco (65) dias a partir de la
fecha del Aviso de Determinacion de Cobertura Integrada para presentar una apelacion.
Si no cumple este plazo y tiene un buen motivo, le podemos dar mas tiempo para presentar
su apelacion. Los ejemplos de buen motivo para incumplir el plazo pueden incluir una
enfermedad grave que le impidié comunicarse con nosotros o haber recibido informacién
incompleta o incorrecta sobre el plazo para solicitar una apelacion.
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e Siapela una decision que tomamos sobre la cobertura de atencion que aun no recibio,
usted o su proveedor deben decidir si necesita una apelacion rapida.

o Los requisitos y procedimientos para obtener una apelacion rapida son los mismos que
los que se necesitan para obtener una autorizacion de servicio rapida. Para solicitar una
apelacion rapida, siga las instrucciones para pedir una autorizacion de servicio rapida.
(Estas instrucciones se encuentran en la seccion 1, en el apartado Proceso acelerado).

o Sisu proveedor nos dice que su salud requiere una apelacion rapida, le daremos una.

o Si su caso fue una revisién concurrente en la que revisdbamos un servicio que ya esta
recibiendo, automaticamente obtendra una apelacion rapida.

o Puede presentar una apelacion usted mismo o pedirle a alguien de confianza que presente
la apelaciéon de nivel 1 por usted. Puede llamar al Departamento de Calidad al
1-800-362-2266, TTY 711, si necesita ayuda para presentar una apelacion de nivel 1.

Solo una persona que usted haya designado por escrito puede representarlo durante su apelacion.
Si desea que un amigo, familiar u otra persona sea su representante durante su apelacion, puede
completar el Formulario de solicitud de apelacion que se adjunta al Aviso de Determinacion de
Cobertura Integrada, completar un formulario de Designacion de Representante o escribir y firmar
una carta nombrando a su representante. Esta carta debe enviarse a:

RiverSpring MAP (HMO D-SNP)

Attn: Medical Management

80 West 225" Street

Bronx, New York 10463

Para obtener un formulario de Designacion de representante, llame a Servicios para Miembros
y solicite el formulario. También puede obtener el formulario 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.RiverSpringHealthPlans.org. El formulario le permite a la persona actuar por
usted. Debe enviar el formulario a:

RiverSpring MAP (HMO D-SNP)
Attn: Medical Management

80 West 225 Street

Bronx, New York 10463

e Debe proporcionarnos una copia del formulario firmado.

e Puede escribir una carta y enviarnosla a la direccion indicada anteriormente. (Usted o la
persona nombrada en la carta como su representante puede enviarnos la carta).

e No lo trataremos de manera diferente ni actuaremos de mal modo hacia usted porque
presente una apelacion de nivel 1.

e Puede presentar la apelacion de nivel 1 por teléfono o por escrito.
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Continuacion del servicio o articulo mientras apela una decision sobre su atencion

Si le indicamos que ibamos a cancelar, suspender o reducir los servicios o articulos que ya estaba
recibiendo, es posible que pueda mantener esos servicios o articulos durante su apelacion.

Si decidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio o articulo que usted recibe
actualmente, le enviaremos un aviso antes de tomar la medida.

Si no estéd de acuerdo con la medida, puede presentar una apelacion de nivel 1.

Seguiremos cubriendo el servicio o articulo si solicita una apelacion de nivel 1 en un plazo
de 10 dias calendario a partir de la fecha del Aviso de Determinacion de Cobertura Integrada
o antes de la fecha prevista de entrada en vigencia de la medida, lo que ocurra tltimo.

Si cumple este plazo, podra seguir recibiendo el servicio o articulo sin cambios mientras
esté pendiente su apelacion de nivel 1. También seguird recibiendo todos los demas
servicios o articulos (que no estén sujetos a su apelacion) sin cambios.

Nota: Si su proveedor solicita que continuemos con un servicio o articulo que ya esta
recibiendo durante su apelacion, es posible que deba nombrar a su proveedor como su
representante.

Qué sucede después de que recibimos su apelacion de nivel 1

Dentro de los 10 dias, le enviaremos una carta para informarle que estamos trabajando en
su apelacion de nivel 1. Le informaremos si necesitamos informacion adicional para tomar
nuestra decision.

Le enviaremos una copia de su expediente, sin cargo, que incluye una copia de los registros
médicos y cualquier otra informacion y registros que usaremos para tomar la decision sobre
la apelacion. Si su apelacion de nivel 1 se acelera, es posible que haya un tiempo breve para
revisar esta informacion. Es importante conservar esta informacion que le enviamos.

Profesionales de la salud calificados que no tomaron la primera decision determinaran el
resultado de las apelaciones de asuntos clinicos. Al menos uno sera un revisor clinico.

Las decisiones que no sean clinicas estaran a cargo de personas que trabajan en un nivel
superior al de las personas que trabajaron en su primera decision.

También puede proporcionar informacion que se utilizara para tomar la decision en
persona o por escrito. Llamenos al 1-800-362-2266, TTY 711, si no estd seguro de qué
informacion proporcionarnos.

Le daremos las razones de nuestra decision y nuestro fundamento clinico si corresponde. Si
rechazamos su solicitud o la aprobamos por un monto menor al solicitado, le enviaremos un
aviso llamado Aviso de Decision sobre Apelacion. Si rechazamos su apelacion de nivel 1,
enviaremos automaticamente su caso al siguiente nivel del proceso de apelacion.
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Plazos para una apelacion estandar

e Siusamos los plazos de apelacion estandar, tenemos que comunicarle nuestra respuesta
dentro de los 30 dias calendario después de recibida su apelacion, siempre y cuando su
apelacion trate sobre la cobertura de servicios que atin no recibio.

e Le informaremos nuestra decision antes si su salud asi lo requiere.

e No obstante, si pide mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que pueda beneficiarlo,
podemos tardar hasta 14 dias calendario mas. Si decidimos que necesitamos mas dias
para tomar la decision, le comunicaremos por escrito qué informacion es necesaria y por qué
la demora es lo mejor para usted. Tomaremos una decision lo antes posible cuando
recibamos la informacion necesaria y, en todo caso, a los 14 dias, a mas tardar, del dia en
que solicitamos mas informacion.

o Siconsidera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja rapida
sobre nuestra decision de extender los plazos. Cuando presenta una queja rapida, le
damos una respuesta en un plazo de 24 horas.

o Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las
quejas rapidas, consulte la seccion 5, Qué hacer si tiene una queja sobre nuestro plan.

Si no le damos una respuesta dentro del plazo anterior (o al final del plazo extendido si
nos tomamos dias adicionales para evaluar su solicitud de un articulo o servicio médico),
debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que una
organizacion independiente externa la revisara.

Hablamos acerca de esta organizacion de revision y explicamos lo que sucede en el
nivel 2 del proceso de apelacion en la seccion 3, Apelaciones de nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar o brindar la
cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de tomada la decision.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicité, para asegurarnos de que seguimos
todas las reglas cuando rechazamos su apelacion, estamos obligados a enviar su apelacion al
siguiente nivel de apelacion. Cuando lo hacemos, significa que su apelacion pasard al siguiente
nivel del proceso de apelacion, el nivel 2 (se describe en la seccion 3).

Plazos para una apelacion rapida
e Cuando usamos los plazos rapidos, tenemos que comunicarle nuestra respuesta dentro de

las 72 horas de haber recibido su apelacion. Le proporcionaremos nuestra respuesta antes
si su salud asi lo requiere.



e Sipide mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que pueda beneficiarlo, podemos
tardar hasta 14 dias calendario mas. Si decidimos que necesitamos mas dias para tomar
la decision, le comunicaremos por escrito qué informacion es necesaria y por qué la
demora es lo mejor para usted. Tomaremos una decision lo antes posible cuando
recibamos la informacién necesaria y, en todo caso, a los 14 dias, a mas tardar, del dia en
que solicitamos mas informacion.

e Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o al final del plazo extendido),
debemos enviar, de forma automatica, su solicitud al nivel 2 del proceso de apelacion, que
se describe a continuacion en la seccion 3, Apelaciones de nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar o proporcionarle la
cobertura dentro de las 72 horas después de recibir su apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, enviaremos su apelacion
automaticamente a una organizacion de revision independiente para una apelacion de nivel 2. Usted
o alguien de su confianza pueden presentar una queja al plan si no esta de acuerdo con nuestra
decision de tomarnos mas tiempo para revisar su apelacion.

e Durante la apelacion de nivel 2, una organizacion de revision independiente, llamada
Oficina de Audiencias Administrativas u Oficina de Audiencias, revisa nuestra decision
sobre su primera apelacion. Esta organizacion decide si se deberia cambiar la decision
que tomamos.

e Hablamos acerca de esta organizacion y explicamos lo que sucede en el nivel 2 del
proceso de apelacion mas adelante en la seccion 3, Apelaciones de nivel 2.

En cualquier momento del proceso, usted o alguien de su confianza también pueden
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: Apelaciones de nivel 2

La informacién en esta seccion se aplica a todos sus beneficios de Medicare y a la mayoria de sus
beneficios de Medicaid. Esta informacion no se aplica a sus beneficios de medicamentos recetados
de la Parte D de Medicare.

Si rechazamos su apelacion de nivel 1, su caso se enviard automaticamente al siguiente nivel del
proceso de apelacion. Durante la apelacion de nivel 2, la Oficina de Audiencias revisa nuestra
decision sobre su apelacion de nivel 1. Esta organizacion decide si se deberia cambiar la decision
que tomamos.
e La Oficina de Audiencias es un organismo independiente del estado de New York. No esta
relacionada con nosotros. Medicare y Medicaid supervisan su trabajo.

e Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacion. A esta informacion
se la denomina su “expediente de caso”. Tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de
su expediente del caso.
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e Tiene derecho a proporcionarle a la Oficina de Audiencias informacion adicional para
fundamentar su apelacion.

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

e Sipresentd una apelacion rapida ante nuestro plan en el nivel 1 porque su salud podria
verse gravemente perjudicada si espera una decision dentro del plazo estandar,
automaticamente recibira una apelacion rapida en el nivel 2. La organizacion de revision
debe responder a su apelacion de nivel 2 dentro de las 72 horas del momento en que
recibe su apelacion.

e Sila Oficina de Audiencias necesita mas informacion que pueda beneficiarlo, puede
tardar hasta 14 dias calendario mas.

Si tuvo una apelacion estandar en el nivel 1, también tendra una apelacion estindar en el
nivel 2.

e Situvo una apelacion estindar ante nuestro plan en el nivel 1, automaticamente recibira
una apelacion estandar en el nivel 2.

e La organizacion de revision debe responder a su apelacion de nivel 2 dentro de los
sesenta (60) dias calendario del momento en que recibe su apelacion. Hay un total de
90 dias disponibles entre la fecha en que solicita una apelacion del plan (nivel 1) y la fecha
en que la Oficina de Audiencias decide su apelacion de nivel 2.

e Sila Oficina de Audiencias necesita mas informacion que pueda beneficiarlo, puede tardar
hasta 14 dias calendario mas.

Si califico para la continuacion de los beneficios cuando presento su apelacion de nivel 1, sus
beneficios para el servicio, articulo o medicamento también continuaran durante el nivel 2.
Vaya a la pagina 22 para obtener informacion sobre la continuacion de sus beneficios
durante las apelaciones de nivel 1.

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

e Sila Oficina de Audiencias acepta una parte o la totalidad de su solicitud, debemos
autorizar el servicio o entregarle el articulo dentro de un dia habil a partir de cuando
recibamos la decision de la Oficina de Audiencias.

e Si la Oficina de Audiencias rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que
estan de acuerdo con nuestro plan en que su solicitud (o parte de ella) de cobertura de
atencion médica no debe ser aprobada. (Esto es lo que se denomina “defender la decision”
o “rechazar su apelacion™).
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Si la Oficina de Audiencias rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, usted puede
elegir si desea continuar con su apelacion.

e Hay dos niveles adicionales en el proceso de apelacion después del nivel 2 (en total son
cuatro niveles de apelacion).

e Sise rechaza su apelacion de nivel 2, debe decidir si desea seguir al nivel 3 y presentar una
tercera apelacion. Los detalles sobre como hacer esto se encuentran en el aviso escrito que
recibio después de su apelacion de nivel 2.

e ElConsejo de Apelaciones de Medicare estd a cargo de la apelacion de nivel 3. Luego, puede
tener derecho a solicitar que un tribunal federal revise su apelacion.

En cualquier momento del proceso, usted o alguien de su confianza también pueden
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 4: Apelaciones externas solo de Medicaid
Usted o su médico pueden solicitar una apelacion externa solo para los beneficios cubiertos
por Medicaid.

Puede solicitarle al estado de New York (el Estado) una apelacion externa independiente si
nuestro plan decide rechazar la cobertura de un servicio médico que usted y su médico pidieron
porque cumple con uno de los siguientes criterios:

e No es médicamente necesario.

e Es experimental o de investigacion.

e No difiere de la atencién que puede recibir en la red del plan.
[

Esta disponible de un proveedor participante que tenga la formacion y experiencia
correctas para satisfacer sus necesidades.

Esto se denomina apelacion externa porque revisores que no trabajan para el plan o el Estado toman
la decision. Estos revisores son personas calificadas aprobadas por el Estado. El servicio debe estar
en el paquete de beneficios del plan o ser un tratamiento experimental. No debe pagar por las
apelaciones externas.

Antes de apelar al Estado, debe tomar una de las siguientes medidas:

e Debe presentar una apelacion de nivel 1 con el plan y recibir el Aviso de Decision sobre
Apelacion del plan.

e Puede solicitar una apelacion externa acelerada al mismo tiempo si no ha recibido el
servicio y solicita una apelacion rapida. (Su médico tendra que decir que es necesaria una
apelacion acelerada).
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e Usted y el plan pueden estar de acuerdo en omitir el proceso de apelaciones del plan e ir
directamente a una apelacion externa.

e Puede demostrar que el plan no ha seguido las normas correctamente al procesar su
apelacion de nivel 1.

Tiene 4 meses después de obtener el Aviso de Decision sobre Apelacion del plan para solicitar
una apelacion externa. Si usted y el plan acordaron omitir el proceso de apelaciones del plan,
debe solicitar la apelacion externa en un plazo de 4 meses a partir del momento en que realizod
ese acuerdo.

Para solicitar una apelacion externa, complete una solicitud y enviela al Departamento de
Servicios Financieros.

e Puede llamar a Servicios para Miembros al 1-800-362-2266, TTY 711, si necesita ayuda
para presentar una apelacion.

e Usted y sus médicos tendran que proporcionar informacion sobre su problema médico.
e Lasolicitud de apelacion externa dice qué informacion sera necesaria.

Estas son algunas maneras 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 1-800-362-2266, TTY 711.

El revisor tomara una decision sobre su apelacion externa en 30 dias. Si el revisor de la apelacion
externa pide mas informacion, es posible que se necesite mas tiempo (hasta cinco dias habiles). El
revisor les comunicaré a usted y al plan la decision final en un plazo de dos dias después de tomar
la decision.

Podra solicitar una decision mas rapida si su médico dice que una demora causara un grave dafio
en su salud. Esto se denomina apelacion externa acelerada. El revisor de la apelacion externa
tomard una decision sobre una apelacion acelerada en 72 horas o menos. El revisor les informara
a usted y al plan la decisién de inmediato por teléfono o fax. Posteriormente, el revisor le enviara
una carta comunicandole la decision.

En cualquier momento del proceso, usted o alguien de su confianza también pueden
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 5: Qué hacer si tiene una queja sobre nuestro plan

La informacién de esta seccion se aplica a todos sus beneficios de Medicare y Medicaid, excepto
la Parte D de Medicare. Esta informacion no se aplica a sus beneficios de medicamentos recetados
de la Parte D de Medicare.

Esperamos que nuestro plan le sea de utilidad. Si tiene un problema con la atencion o el tratamiento
que recibe de nuestro personal o proveedores, o si no le gusta la calidad de la atencién o los servicios
que le brindamos, llame a Servicios para Miembros al 1-800-362-2266, TTY 711, o escriba
a Servicios para Miembros. El nombre formal para presentar una queja es presentar un reclamo.

Puede pedirle a alguien de su confianza que presente la queja por usted. Si necesita nuestra ayuda
debido a una discapacidad auditiva o visual o si necesita servicios de traduccidon, podemos ayudar.
No le dificultaremos las cosas ni tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una queja.

Como presentar una queja:

En general, el primer paso consiste en llamar a Servicios para Miembros. Si debe hacer
algo mas, Servicios para Miembros se lo indicara. 1-800-362-2266, TTY 711, los 7 dias de
la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del Este.

Si no desea llamar (o si llamé y no quedo satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si present6 su queja por escrito, le responderemos por escrito.

RiverSpring MAP acepta reclamos en forma oral o escrita. Puede presentar un reclamo en
cualquier momento. Si presenta un reclamo por escrito, le responderemos por escrito.
Analizaremos sus preocupaciones y obtendremos cualquier informacion adicional que sea
necesaria para revisar completamente su reclamo. Nuestro plan respondera a su reclamo tan
pronto como su estado lo requiera, pero dentro de los 30 dias calendario posteriores a la
recepcion del reclamo. En algunas circunstancias, es posible que le convenga presentar una
queja rapida (“acelerada”).

Independientemente de si llama o escribe, debe comunicarse con Servicios para
Miembros inmediatamente. Puede presentar la queja en cualquier momento después de
haber tenido el problema por el que desea presentar la queja.

.Qué sucede después?

De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por una queja, tal
vez podamos darle una respuesta durante esa misma llamada telefonica. Si su estado de salud
requiere que le respondamos rapidamente, lo haremos.

Respondemos las quejas en un plazo de 30 dias calendario.

Si presenta una queja porque se rechazd su solicitud de autorizacion de servicio rapida o una
apelacion rapida, automaticamente le concederemos una queja rapida. Si tiene una queja
rapida, quiere decir que le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.
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Si necesitamos mas informacion y la demora es para su conveniencia o si usted pide mas
tiempo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) en
responder a su queja. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.

No obstante, si ya nos solicitd una autorizacion de servicio o presentd una apelacion,

y cree que no le respondemos con suficiente rapidez, también puede presentar una queja
sobre nuestra lentitud. A continuacion se muestran ejemplos de cuando puede presentar
una queja:

o Sinos pidi6 que le otorguemos una autorizacion de servicio rapida o una apelacion
rapida y le dijimos que no lo hariamos.

o Si cree que no cumplimos los plazos para darle una autorizacion de servicio o una
respuesta a una apelacion que presento.

o Cuando se revisa una autorizaciéon de servicio que realizamos y nos dicen que debemos
cubrirle o reembolsarle ciertos servicios médicos o medicamentos dentro de ciertos
plazos y usted piensa que no estamos cumpliendo con esos plazos.

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

Si no estamos de acuerdo con la totalidad o una parte de la queja o no asumimos la
responsabilidad por el problema del que se queja, se lo informaremos. Nuestra respuesta
incluird los motivos de nuestra respuesta. Debemos responder si estamos o no de acuerdo
con la queja.

Apelaciones de quejas

Si no estd de acuerdo con una decisidon que tomamos sobre su queja relacionada con sus beneficios
de Medicaid, usted o alguien de confianza puede presentar una apelacion de queja al plan.

Como presentar una apelacion de queja:

Si no esta satisfecho con nuestra decision, tiene sesenta (60) dias habiles después de recibir
nuestra comunicacion para presentar una apelacion de queja.

Puede hacerlo usted mismo o pedirle a alguien de confianza que lo haga por usted.

Debe presentar la apelacion de queja por escrito.
o Si presenta una apelacion por teléfono, debera hacer un seguimiento por escrito.

o Después de su llamada, le enviaremos un formulario que resume su
apelacion telefonica.

o Siestd de acuerdo con nuestro resumen, debe firmar y devolvernos el formulario.
Puede realizar los cambios necesarios antes de devolvernos el formulario.
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Qué sucede después de que recibimos su apelacion de queja:

Después de que recibamos su apelacion, le enviaremos una carta dentro de los 15 dias hébiles. En
la carta se indicara:

e Quién estd trabajando en su apelacion de queja.
e (CoOmo contactarse con esta persona.
e Sinecesitamos mas informacion.

Una o mas personas calificadas revisaran su apelacion de queja. Estos revisores estan en un nivel
superior al de los revisores que tomaron la primera decision sobre su queja.

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

Le informaremos nuestra decision dentro de los 30 dias héabiles desde el momento en que
tengamos toda la informacion necesaria. Si una demora pudiera poner en riesgo su salud, recibird
nuestra decision en 2 dias héabiles después de que tengamos toda la informacion. Le daremos las
razones de nuestra decision y nuestro fundamento clinico si corresponde.

Si aun no esta satisfecho, usted o alguien en su nombre puede presentar una queja en cualquier
momento ante el Departamento de Salud del Estado de New York al 1-866-712-7197.

Programa del Defensor de los Participantes

El programa del Defensor de los Participantes, conocido como la Red de Defensoria del Consumidor
Independiente (ICAN), es una organizacion independiente que brinda servicios gratuitos de
defensoria a quienes reciben atencion médica a largo plazo en el estado de New York. Puede llamar
a la ICAN para obtener asesoramiento gratuito e independiente sobre sus opciones de cobertura,
quejas y apelaciones. Pueden ayudarle a gestionar el proceso de apelacion.

Comuniquese con la ICAN para obtener mas informacion sobre sus servicios:

Independent Consumer Advocacy Network (ICAN)

633 Third Ave, 10" Floor, New York, New York 10017

Sitio web: www.icannys.org | Correo electronico: ican@cssny.org
Teléfono: 1-844-614-8800 (Servicio de retransmision TTY: 711)
De 9:00 a. m. a 5:00 p. m. de lunes a viernes.


http://www.icannys.org/
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Seccién VI: CANCELACION DE LA INSCRIPCION EN EL. PROGRAMA MAP

No se cancelara la inscripcion de los inscritos en el producto Medicaid Advantage Plus por
ninguno de los siguientes motivos:

e Alta utilizacion de los servicios médicos cubiertos, una afeccion existente o un cambio en
la salud del inscrito.

e (Capacidad mental disminuida o comportamiento poco cooperativo o disruptivo que resulte
de sus necesidades especiales, a menos que el comportamiento resulte en que el inscrito
deje de ser elegible para Medicaid Advantage Plus.

Puede optar por cancelar su inscripcion voluntariamente

Puede solicitar abandonar el programa RiverSpring MAP en cualquier momento y por
cualquier motivo.

Para solicitar la cancelacion de la inscripcion, llame al 1-800-362-2266, TTY 711. El proceso
podria llevar hasta seis semanas, segiin el momento en que se reciba su solicitud. Puede cancelar
su inscripcion en Medicaid regular o inscribirse en otro plan de salud si califica. Si continua
necesitando servicios y apoyos a largo plazo basados en la comunidad (CBLTSS), como atencion
personal, debe inscribirse en otro plan de atencion administrada a largo plazo (MLTC) u otro
programa de exencion de servicios basados en el hogar y la comunidad, para poder seguir
recibiendo CBLTSS.

Tendra que abandonar el programa RiverSpring MAP en los siguientes casos:

® Yano estd inscrito en RiverSpring MAP para su cobertura de Medicare.

® Yano es elegible para Medicaid.

e Necesita atencion en un hogar de atencion especializada, pero no es elegible para
Medicaid institucional.

e Sec ausenta del area de servicio del plan durante mas de treinta (30) dias consecutivos.

e Se muda permanentemente fuera del area de servicio de RiverSpring MAP.

e Usted ya no es elegible para el nivel de atencidon de un hogar de atencion especializada
segun lo determinado mediante la evaluacion de salud comunitaria (CHA), a menos que se
pueda esperar razonablemente que la terminacion de los servicios proporcionados por el
plan resulte en que usted sea elegible para el nivel de atencion de un hogar de atencion
especializada dentro de los seis meses siguientes.

e En el momento de cualquier reevaluacion, mientras vive en la comunidad, estd decidido
a dejar de demostrar una necesidad funcional o clinica de CBLTSS.



e No harecibido uno de los servicios de CBLTSS, como atencion médica diurna para adultos,
atencion de enfermeria privada, asistencia médica en el hogar, CDPAS o servicios en el
hogar, incluidos servicios de atencion personal (nivel 2), servicios de enfermeria o terapias.
Tenga en cuenta que los servicios de atencion social diurna para adultos por si solos no lo
califican para la inscripcion continua.

e Se une a un programa de exencion de servicios basados en el hogar y la comunidad, o se
convierte en residente de un programa residencial de la Oficina para Personas con
Discapacidades del Desarrollo.

e Se convierte en residente de un programa residencial de la Oficina de Salud Mental (OMH)
o de la Oficina de Servicios y Apoyos para Adicciones (OASAS) (que no es un beneficio
cubierto por el plan MAP) durante cuarenta y cinco (45) dias consecutivos o mas.

e Usted se neg6 a completar una reevaluacion requerida.

Es posible que le pidamos que abandone el programa RiverSpring MAP en los siguientes casos:

e Usted, un familiar, un cuidador informal u otra persona del hogar, se involucran en
conductas o comportamientos que afecten seriamente la capacidad del plan para
proporcionar servicios.

e Usted proporciona a sabiendas informacion fraudulenta en un formulario de inscripcion,

o permite el abuso de una tarjeta de inscripcion del programa MAP.

e Sideliberadamente omite completar y enviar un consentimiento o autorizacion necesarios.

e No paga ni hace arreglos para pagar el monto de dinero, segun lo determine el Distrito Local
de Servicios Sociales (LDSS), adeudado al plan como desembolso o excedente dentro de los
30 dias posteriores al vencimiento del monto por primera vez. Habremos hecho un esfuerzo
razonable para obtener el pago.

Antes de que se cancele su inscripcion involuntariamente, RiverSpring MAP obtendra la
aprobacion de New York Medicaid Choice (NYMC) o una entidad designada por el Estado para
notificarle sobre la intencion de cancelar su inscripcion. La fecha de entrada en vigencia de la
cancelacion de su inscripcion serd el primer dia del mes posterior al mes en que se proceso la
cancelacion. Si sigue necesitando CBLTSS, se le pedira que elija otro plan o se le asignara
automaticamente a otro plan que le ofrezca la cobertura de los servicios necesarios. Al volver

a inscribirse en el programa MAP, es posible que el NYIAP deba evaluarlo nuevamente.

Secciéon VII: COMPETENCIA CULTURAL Y LINGUISTICA

RiverSpring MAP honra sus creencias y es sensible a la diversidad cultural. Respetamos su
cultura e identidad cultural, y trabajamos para eliminar las disparidades culturales. Mantenemos
una red de proveedores inclusiva y con competencia cultural, y promovemos y garantizamos la
prestacion de servicios de una manera culturalmente adecuada a todos los inscritos. Esto incluye,
entre otros, a aquellos con habilidades limitadas en inglés, antecedentes culturales y étnicos
diversos, y distintas comunidades religiosas.




Seccion VIII: DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL. MIEMBRO

RiverSpring MAP haré todo lo posible 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 necesita servicios de interpretacion, su administrador de atencion
los organizara. El personal hara todo lo posible para ayudarle a ejercer sus derechos.

Derechos de los miembros

e Tiene derecho a recibir atencion médicamente necesaria.
e Tiene derecho a acceder a tiempo a la atencion y los servicios.

e Tiene derecho a que se mantenga la privacidad de sus registros médicos y del tratamiento
que recibe.

e Tiene derecho a obtener informacion sobre opciones y alternativas de tratamiento disponibles,
y a que dicha informacion se presente de una manera y en un idioma que entienda.

e Tiene derecho a obtener informacion en un idioma que entienda; podra recibir servicios de
interpretacion sin cargo.

e Tiene derecho a obtener la informacion necesaria para poder dar un consentimiento
informado antes del inicio del tratamiento.

e Tiene derecho a ser tratado con respeto y dignidad.

e Tiene derecho a obtener una copia de sus registros médicos y pedir su modificacion
o correccion.

e Tiene derecho a participar en la toma de decisiones sobre su atencion, incluso a rechazar
un tratamiento.

e Tiene derecho a estar libre de cualquier forma de limitacion o aislamiento que pueda
utilizarse como medio de coercion, disciplina, conveniencia o represalia.

e Tiene derecho a recibir atencion sin consideracion de sexo, raza, estado de salud, color,
edad, nacionalidad, orientacion sexual, estado civil o religion.

e Tiene derecho a recibir informacion sobre donde, cudndo y cémo recibir los servicios que
necesita de su plan de atencion administrada a largo plazo, incluido como obtener los
beneficios cubiertos de proveedores fuera de la red en caso de que no estén disponibles en
la red del plan.

e Usted tiene derecho a presentar una queja al Departamento de Salud del Estado de
New York o el Departamento de Servicios Sociales local; y el derecho a solicitar una
audiencia imparcial a través de la Oficina de Audiencias Administrativas y/o una apelacion
externa del estado de New York, cuando corresponda.
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e Tiene derecho a designar a una persona para que hable en su nombre sobre su atencioén
y tratamiento.

e Tiene derecho a pedir ayuda al programa del defensor de los participantes.

Responsabilidades de los miembros

e Debe recibir los servicios cubiertos a través de RiverSpring MAP.

e Debe utilizar proveedores de la red de RiverSpring MAP para estos servicios cubiertos; en
la medida en que haya proveedores de la red disponibles.

e Debe obtener autorizacion previa para los servicios cubiertos, excepto para los servicios
cubiertos previamente aprobados o en caso de emergencia.

e Debe consultar a su médico si ocurre un cambio en su estado de salud.

e Debe compartir informacion de salud completa y precisa con sus proveedores de
atencion médica.

e Debe informar al personal de RiverSpring MAP sobre todo cambio en su salud, e indicar si
no entiende o no puede seguir las instrucciones.

e Debe seguir el plan de atencion recomendado por el personal de RiverSpring MAP
(con su aporte).

e Debe cooperar y ser respetuoso con el personal de RiverSpring MAP, y no discriminarlo
por motivos de raza, color, nacionalidad, religion, género, edad, capacidad mental o fisica,
orientacion sexual o estado civil.

e Debe notificar a RiverSpring MAP dentro de los dos dias habiles siguientes a la recepcion
de servicios no cubiertos o no preaprobados.

e Debe notificar a su equipo de atencion médica de RiverSpring MAP con anticipacion
siempre que no esté en su hogar para recibir los servicios o la atencioén que se haya
organizado para usted.

e Debe informar a RiverSpring MAP antes de mudarse permanentemente fuera del area de
servicio o de cualquier ausencia prolongada del area de servicio.

e Debe responsabilizarse de las consecuencias de sus acciones si rechaza el tratamiento o no
sigue las instrucciones de su cuidador.

e Debe cumplir con sus obligaciones financieras.

Instrucciones anticipadas

Las instrucciones anticipadas son documentos legales que garantizan que sus solicitudes se cumplan
en caso de que no pueda tomar decisiones por si mismo. Las instrucciones anticipadas pueden venir
en forma de un apoderado de atencion médica, un testamento vital o una orden de no resucitar. Estos
documentos pueden indicar qué atencion desea recibir en determinadas circunstancias y/o pueden
autorizar a un familiar o amigo en particular a tomar decisiones en su nombre.



Es su derecho establecer instrucciones anticipadas como desee. Es importante que documente
como desea que continue su atencidn si ya no puede comunicarse con los proveedores de manera
informada debido a una enfermedad o lesién. Péngase en contacto con su administrador de
atencion para obtener ayuda para completar estos documentos. Si ya tiene una instruccion
anticipada, comparta una copia con su administrador de atencion.

Informacion disponible a pedido

e Informacion sobre la estructura y el funcionamiento de RiverSpring MAP.

e Criterios de revision clinica especificos relacionados con una afeccion médica en
particular y otra informacion que RiverSpring MAP considera al autorizar servicios.

e Politicas y procedimientos sobre informacién médica protegida.

e Descripcion escrita de nuestros acuerdos de organizacion y de los procedimientos en curso
del programa de garantia de calidad y mejora del desempefio.

e Politicas de acreditacion de proveedores.

e Una copia reciente del estado financiero certificado de RiverSpring MAP; y politicas
y procedimientos utilizados por RiverSpring MAP para determinar la elegibilidad de
un proveedor.

e También podemos brindarle este documento sin costo en otros formatos, como en letra
grande, braille o audio. Llame al 1-800-362-2266 (TTY/TDD: 711) de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m. los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

e Este documento esta disponible en espafiol, ruso y chino de manera gratuita.

e (Cuando se inscriba, le preguntaremos cual es su idioma y/o formato preferido para los
materiales y dejaremos constancia en nuestro archivo. Puede hacer una solicitud
permanente de futuros envios por correo y cambiar sus preferencias en cualquier momento
llamando a Servicios para Miembros al 1-800-362-2266 (TTY/TDD: 711) de 8:00 a. m.

a 8:00 p. m. los 7 dias de la semana.

Opcion de aviso electronico

RiverSpring MAP y nuestros proveedores pueden enviarle avisos sobre autorizaciones de servicio,
apelaciones al plan, quejas y apelaciones de quejas de manera electronica, en lugar de hacerlo por
teléfono o correo. También podemos enviarle comunicaciones sobre su Manual para miembros,
nuestro Directorio de proveedores y cambios en los beneficios de atencion administrada de
Medicaid de forma electronica, en lugar de hacerlo por correo.

Podemos enviarle estos avisos por correo electronico.
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Si desea recibir estos avisos electronicamente, debera solicitarnoslo. Para solicitar avisos
electronicos contactenos por teléfono, correo electronico, o correo postal:

Teléfono..........cooeeveviiiin.. 1-800-362-2266 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
Correo electrOniCO. ...o.vvveti e eeie e, RecordsRequest@elderservehealth.org
Correo postal.........oviiiiiiiiiiii 80 West 225™ Street, Bronx, NY 10463

Cuando se comunique con nosotros, debera:
e Indicarnos coémo quiere recibir los avisos que normalmente se envian por correo.
e Indicarnos coémo quiere recibir los avisos que normalmente se hacen por teléfono.
e Facilitarnos sus datos de contacto (nimero de teléfono moévil, direccion de correo
electronico, numero de fax, etc.).

RiverSpring MAP le informara por correo que ha solicitado recibir avisos electronicamente.
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Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at
1-800-362-2266. Someone who speaks English/Language can help you. This is
a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar
con un intérprete, por favor llame al

1-800-362-2266. Alguien que hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: ${ [Feft 0ot HUEEARSS > AEIGIRE R T EEYIPRIGHI(E FI%E [H] - 400
RETRZIEENFAR S5 - 1EEE 1-800-362-2266 - FA IV TIE N IRFREREE - X2
RBERSS -

Chinese Cantonese: %3 AM (g FE sk 28 PrIG vl REA7 A BERT, AUt IRAMIE 4 B I BIRE
RS . WEREEIRGS, SH3E 1-800-362-2266. AT ci N\ B st s At Ey., & £
— TR G B AR

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-800-362-2266. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito
ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes
vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour
accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-800-362-2266.
Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu théng dich mién phi dé tra 18i cic cu hdi vé
chudng sic khoe va chudng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi
1-800-362-2266 s& co nhan vién noi tiéng Viét giup d3 qui vi. Bay la dich vu

mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter

1-800-362-2266. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist
kostenlos.

Korean: WA= 98 X3 = ok BFo] B3l Ao W) =gaxt 5 B9 AuA2s
AF3skal AFUTH TG MH|AE o] &3t A3} 1-800-362-2266H 0.7 F2]3] F4A] Q..
stro] & st 9 A o =8 AP UL o] AH|AaE FEE 9P Y



Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMPOCbI OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro Uimn
MeANKaMeHTHOro nsiaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCA HaWKMMK 6ecnnaTHbIMK
ycnyramMmu nepeBofunkoB. YTobbl BOCNOb30BATLCA yC/yraMmm nepesoaymka, nNo3BOHUTE
HaMm no TenedoHy 1-800-362-2266. Bam oka)keT NOMOLb COTPYAHWUK, KOTOPbIN
roBOpuT No-pyccku. JaHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Arabic: s Jic o Jpanll Lual iy oY) Jsaa sl daalls sl Al (g1 e Dl dulad) () i) an jiall Cileds oo Ly
Sl W Juaiy) g g cdlile Gl g8 1-800-362-2266 4njall Gath le add o s, duilae dadd o8 cline Luay,

Hindi: AR W 1 &l & UISHT & aR H 310 fobt i w3 & Sfare < o forg §HR U1 g
SUTTET TaTd Iuas €. T gHTAT UTed &R o T, % 85 1-800-362-2266 TR B &<, Dl fad
o fR=<l ST § MU Heg o) Tohdl 3. I8 Ueh U I ©.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il
numero 1-800-362-2266. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a
gualquer questao que tenha acerca do nosso plano de salde ou de medicagao. Para
obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-800-362-2266. Ird encontrar
alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele
nou nan 1-800-362-2266. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis
ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze
w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-800-362-2266. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: X thOMERE IR L S5 LTS T CT 5 TEMICEE AT o720 (2, &
BroOWRYP— 2R3 H Y T T8WE4, @wiRE A 5120,
1-800-362-22661 5 HE< 2 SV, AAEEFETA # S3EOE LET, JiUTEEoY—
EATT,
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