Zawiadomienie o decyzji o zakonczeniu uczestnictwa w Programie Swiadczen
NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH zastepczych dla dzieci stanu Nowy Jork 1915(c) (Notice of Decision For
Home and Community Based Services (HCBS) Discontinuance in New York State 1915(c) Children’s Waiver)

Data zawiadomienia: Numer CIN:

UCZESTNIK (DZIECKO / MtODA 0SOBA)

Imie i nazwisko: Data urodzenia (mm/dd/rrrr):
DO WIADOMOSCI RODZICA / OPIEKUNA / PRAWNIE UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA, JEZELI JEST

Imie i nazwisko:

AGENCJA ZARZADZAJACA OPIEKA / HEALTH HOME

Nazwa:

Adres:

Numer telefonu:

Informujemy, ze ta agencja
Data Nazwa agencji zarzadzajacej opieka / Health Home
O Wyrejestrowata Panstwa z Ustug Swiadczonych w domu i spotecznosci (Home and Community Based Services,
HCBS) w ramach Programu Swiadczen zastepczych dla dzieci 1915(c) (1915(c) Children’s Waiver)
Panstwa rejestracja w programie i dostep do ustug HCBS koncza sie z dniem wskazanym wyzej
z nastepujacych powodow:

O Nie spetniajg juz Panstwo wymagan dotyczacych grupy docelowej, czynnikow ryzyka i kryteriow funkcjonalnych
kryterium Poziom opieki (Level of Care, LOC) niezbednych do rejestracji w programie na podstawie orzeczenia
o kwalifikowalnosci do HCBS wskazujacego na brak kwalifikacji.

O Nie dostarczyli Panstwo dokumentow wymaganych do ustalenia kwalifikowalnosci w terminie okreSlonym
w 18 NYCRR § 360 i nie przystuguje juz Panstwu korzystanie z ustug HCBS w Programie Swiadczen zastepczych.

O Ukonczyli Panstwo 21 lat.

O Korzystajg Panstwo z ustug HCBS z innego systemu HCBS, np. Biura ds. Osob z NiepetnosprawnosSciami
Rozwojowymi (Office for People With Developmental Disabilities, OPWDD) albo Zarzadzanej Opieki
Dtugoterminowej (Managed Long-Term Care, MLTC).

O Otrzymali Panstwo opieke przez ponad 90 dni w placowce stacjonarnej (np. w zaktadzie leczenia
stacjonarnego, domu opieki, szpitalu itp.).

O Sa Panstwo obecnie osadzeni w wiezieniu.

O Inny powod

To dziatanie zostato podjete na mocy upowaznienia dotyczacego ustug HCBS w Programie Swiadczen zastepczych
dla dzieci NY 4125 oraz przepisow 42 CFR 441.302(c) i Ustawy o pomocy spotecznej (Social Services Law) 366(6),
366(7), 366(9) lub 366(12).

Podpis przedstawiciela Health Home:

Jezeli nie zgadzaja sie Panstwo z ta decyzja, mozna ztozyc wniosek o przeprowadzenie rozmowy, bezstronnego
przestuchania lub ich obu. Informacje o tym, jak ztozy¢ wniosek o przeprowadzenie rozmowy i/lub
bezstronnego przestuchania, znajduja sie na ostatniej stronie niniejszego zawiadomienia.
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PRAWO DO ROZMOWY

W celu omowienia tych dziatah mozna zorganizowac rozmowe. |esli chcg Pahstwo zorganizowac rozmowe, nalezy
jak najszybciej ztozyc o nig wniosek. Jesli podczas rozmowy okaze sie, ze podjeliSmy btedng decyzje, lub jesli na
podstawie dostarczonych przez Pahstwa informacji postanowimy zmienic decyzje, podejmiemy dziatania naprawcze
i przekazemy nowe zawiadomienie. Wniosek o zorganizowanie rozmowy mozna ztozy¢, dzwonigc do nas pod
numer podany na pierwszej stronie niniejszego zawiadomienia lub wysytajac do nas pisemny wniosek na adres
podany na gorze pierwszej strony niniejszego zawiadomienia. Ten numer stuzy wytacznie do wnioskowania

o rozmowe. Nie mozna sie nim postuzyc w celu ztozenia wniosku o bezstronne przestuchanie. Jesli ztozg Pahstwo
wniosek o rozmowe, nadal przystuguje Pafistwu prawo do bezstronnego przestuchania. Jesli chcg Panstwo, aby
Swiadczenia pozostaty bez zmian (pomoc nadal byta udzielana) do czasu wydania decyzji w wyniku bezstronnego
przestuchania, nalezy ztozy¢ wniosek o bezstronne przestuchanie w sposob opisany nizej. Prosimy przeczytac
ponizsze informacje na temat bezstronnego przestuchania.

PRAWO DO BEZSTRONNEGO PRZEStUCHANIA

Jezeli uwazaja Panstwo, ze powyzsze dziatanie jest niewtasciwe, mozna wystapic o przeprowadzenie bezstronnego
przestuchania stanowego nastepujaco:

1. Telefonicznie: mozna zadzwonic pod bezptatny numer ogdlnostanowy: 800-342-3334
(prosimy o przygotowanie niniejszego zawiadomienia przed rozmowg) LUB

N

. Faksem: kopie niniejszego zawiadomienia nalezy przestac faksem pod numer (518) 473-6735 lub

. Przez Internet: internetowy formularz wniosku nalezy wypetnic i przestac pod adresem
http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp LUB

w

o~

. Poczta tradycyjna: kopie wypetnionego niniejszego zamowienia nalezy wystac na adres Fair Hearing Section,
New York State Office of Temporary and Disability Assistance, P.0. Box 1930, Albany, New York 12201. Prosimy
o zachowanie kopii dla siebie.

5. W urzedzie bez umawiania wizyty (miasto Nowy Jork): W urzedzie bez umawiania wizyty (Albany):
Office of Temporary and Disability Assistance Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearing Office of Administrative Hearing
5 Beaver Street, 40 N. Pearl Street
New York, New York 10004 Albany, New York 12201

[=))]

. Dla 0sob z uposledzeniem mowy i stuchu: nalezy skorzystac z Nowojorskiej Ustugi Przekazywania (New York
Relay Service) pod numerem 711 lub 1-800-622-1220 i poprosic operatora o wybranie numeru 877-502-6155.
Ustuga pod tym numerem bedzie Swiadczona tylko osobom uzywajacym sprzetu TDD.

O Chce skorzystac z bezstronnego przestuchania.
Dziatanie Agengji jest niewtasciwe, poniewaz

WNIOSEK 0 BEZSTRONNE PRZESEUCHANIE NALEZY Zt0ZYC W CIAGU 60 DNI OD DATY NINIEJSZEGO ZAWIADOMIENIA

Jesli ztozg Panstwo wniosek o bezstronne przestuchanie, Stan przesle zawiadomienie o terminie i miejscu
przestuchania. Przystuguje Pafnstwu prawo do reprezentacji przez prawnika, krewnego, znajomego lub inng osobe.
Moga Panstwo rowniez reprezentowac samych siebie. Podczas rozprawy Panstwo lub Pafstwa prawnik badz inny
przedstawiciel moga przedstawic dowody pisemne i ustne, aby wykazac, dlaczego nie nalezy podejmowac takiego
dziatania, a takze zadawac pytania osobom obecnym na przestuchaniu. Mogg Panstwo rowniez wezwac Swiadkow,
ktorzy beda zeznawac na Panstwa korzysc. Na przestuchanie nalezy przyniesc wszelkie dokumenty, takie jak niniejsze
zawiadomienie, paski wyptat, potwierdzenia ptatnosci, rachunki za opieke zdrowotng, rachunki za ogrzewanie,
zaSwiadczenia lekarskie, pisma lekarskie itp., ktore mogg okazac sie pomocne w przedstawieniu sprawy.
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DALSZE KORZYSTANIE ZE SWIADCZEN

Jezeli ztozg Panstwo wniosek o bezstronne przestuchanie przed datg wejScia w zycie podang w niniejszym
zawiadomieniu, beda Panstwo nadal otrzymywac Swiadczenia w niezmienionej formie az do wydania decyzji na
podstawie przestuchania. Jezeli jednak wynik przestuchania bedzie dla Pafstwa niekorzystny, mozemy dochodzic
zwrotu kosztow wszelkich nienaleznych Swiadczen Medicaid. Jesli chcg Panstwo uniknac takiej sytuacji, nalezy
zaznaczyc pole ponizej, aby wskazac, ze nie chcg Panstwo kontynuowania Swiadczen, i wystac te strone wraz
z wnioskiem o przestuchanie. Jesli to pole zostanie zaznaczone, wyzej opisane dziatanie zostanie podjete od
podanej wyzej daty wejscia w zycie.
O Wyrazam zgode na podjecie dziatan w odniesieniu do moich Swiadczen Medicaid, zgodnie z opisem

w niniejszym zawiadomieniu, przed wydaniem decyzji w ramach bezstronnego przestuchania.

POMOC PRAWNA

Jesli potrzebuja Panstwo bezptatnej pomocy prawnej, mozna jg uzyskac, kontaktujac sie z lokalnym Stowarzyszeniem
Pomocy Prawnej (Legal Aid Society) lub inng grupa zajmujacg sie doradztwem prawnym. Najblizsze Stowarzyszenie
Pomocy Prawnej lub grupe doradztwa prawnego mozna znalez¢ w ksigzce telefonicznej (Yellow Pages) w sekg;ji
~Lawyers” (Prawnicy) lub dzwonigc pod numer podany na pierwszej stronie tego zawiadomienia.

P

DOSTEP DO WLASNYCH AKT | KOPIl DOKUMENTOW

Aby mogli Panstwo lepiej przygotowac sie do przestuchania, maja Pafstwo prawo zapoznac sie z aktami swojej sprawy.
Jesli Panstwo do nas zadzwonig lub napisza, udostepnimy Panstwu bezptatne kopie dokumentow z Pafistwa akt, ktore
przekazemy urzednikowi prowadzacemu bezstronne przestuchanie. Ponadto, jesli Panstwo do nas zadzwonig lub
napisza, dostarczymy Panstwu bezptatne kopie innych dokumentow z Panstwa akt, ktore Panstwa zdaniem mogg sie
przydac podczas przygotowan do przestuchania. Jesli Panstwo do nas zadzwonig lub napisza, udostepnimy Pahstwu
bezptatnie szczegotowe materiaty dotyczace naszej polityki, ktore pomoga w podjeciu decyzji o ewentualnym ztozeniu
wniosku o bezstronne przestuchanie lub przygotowaniu sie do przestuchania. Materiaty dotyczace polityki, ktore moga
zostac Panstwu udostepnione, obejmuja takie dokumenty jak: dyrektywy administracyjne, komunikaty z systemu
informacji ogolnej (General Information System), pisma informacyjne, fragmenty Przewodnika Medicaid (Medicaid
Reference Guide), biuletyny informacyjne Medicaid Wydziatu Zdrowia (Department of Health) oraz pisma komisarzy
lokalnych. Aby ztozy¢ wniosek o konkretne materiaty dotyczace polityki bagdz dokumenty albo sie dowiedziec, jak uzyskac
wglad w swoje akta, nalezy zadzwonic do nas pod numer telefonu Record Access (dostep do dokumentow) podany na
gorze strony tytutowej niniejszego zawiadomienia lub napisac do nas na adres podany na gorze strony tytutowe;]
niniejszego zawiadomienia. Aby otrzymac bezptatne kopie konkretnych materiatow dotyczacych polityki lub dokumentow
z akt swojej sprawy, nalezy ztozyc o nie wniosek z wyprzedzeniem. Zostang one Panstwu przekazane w rozsgdnym
terminie przed datg przestuchania. Dokumenty zostang wystane do Panstwa pocztg tylko na wyrazng proshe.

INFORMACJA

Aby uzyskac wiecej informacji o swojej sprawie, dowiedziec sie, jak ztozy¢ wniosek o bezstronne przestuchanie, jak
uzyskac wglad w swoje akta lub jak otrzymac dodatkowe kopie dokumentow, nalezy zadzwonic do nas pod numery
telefondw podane na gorze strony 2 niniejszego zawiadomienia lub napisa¢ do nas na adres podany na gorze
strony 2 niniejszego zawiadomienia.

Imie i nazwisko drukowanymi literami:

Numer identyfikacyjny klienta (Client Identification Number, CIN):
Adres:

Numer telefonu:

Podpis: Data:
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