UMOWA DOTYCZACA PROGRAMU POMOCY OSOBISTEJ
KIEROWANEJ PRZEZ KONSUMENTOW POMIEDZY

KONSUMENTEM / WYZNACZONYM PRZEDSTAWICIELEM
A LOKALNYM WYDZIALEM USLUG SOCJALNYCH

Imie i nazwisko Konsumenta:

Imie i nazwisko Wyznaczonego przedstawiciela (jezeli dotyczy):
Lokalny Wydziat Ustug Socjalnych (LDSS):

l. UMOWA DOTYCZACA PROGRAMU POMOCY OSOBISTEJ KIEROWANEJ PRZEZ
KONSUMENTOW (CONSUMER DIRECTED PERSONAL ASSISTANCE PROGRAM,

CDPAP)

Program Pomocy Osobistej Kierowanej przez Konsumentow (,Program”) jest
przeznaczony dla beneficjentéw Medicaid (,Konsumentoéw”), ktérzy potrzebujg ustug
opieki domowej, w tym pomocy z pielegnacjg osobistg, oraz pewnych ustug domowej
opieki zdrowotnej i ustug pielegniarskich wymagajgcych kwalifikacji. Program zapewnia
Konsumentom wiekszg elastycznos¢ i swobode wyboru, umozliwiajgc samodzielne
kierowanie wiasng opiekg, w tym samodzielny dobdr asystentéw osobistych zgodnie

z zatwierdzeniem lokalnego Wydziatu Ustug Socjalnych (Local Department of Social
Services, LDSS).

Aby uczestniczy¢ w Programie, Konsumenci muszg by¢ w stanie samodzielnie kierowac¢
Swojg opiekg oraz rozumiec¢ i wypetnia¢ swoje obowigzki w ramach Programu lub mie¢
Wyznaczonego przedstawiciela, ktory bedzie to robi¢ za nich. Konsument lub
Wyznaczony przedstawiciel muszg takze rozumiec role i obowigzki LDSS oraz
stanowego posrednika fiskalnego (Statewide Fiscal Intermediary, SFl) w ramach
Programu.

W niniejszej umowie termin ,Konsument” obejmuje rowniez ewentualnego
Wyznaczonego przedstawiciela Konsumenta, jesli nie okreslono inaczej. W niniejszej
umowie terminy ,ja” i ,moj” odnoszg sie do Konsumenta lub, w stosownych
przypadkach i w zaleznosci od kontekstu, do Wyznaczonego przedstawiciela
Konsumenta.

Niniejsza umowa okresla role i obowigzki Konsumenta oraz LDSS w ramach Programu.
Konsument musi zawrzec¢ niniejszg umowe, aby potwierdzi¢, ze rozumie role

i obowigzki, oraz aby uczestniczy¢ w Programie. Konsument musi takze zawrze¢
osobng umowe z SFI, w ktorej okreslono role i obowigzki Konsumenta oraz SFI.

Il. OBOWIAZKI KONSUMENTA / WYZNACZONEGO PRZEDSTAWICIELA:

Jako Konsument uczestniczgcy w Programie zobowigzuje sie:
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1. Przeczyta¢ ze zrozumieniem niniejszg umowe, a takze role i obowigzki LDSS,
SFl oraz Konsumenta w ramach Programu.

2. Wspotpracowac z SFI pplfirst.com/programs/new-york/ny-consumer-directed-
personal-assistance-program-cdpap/ jako moim posrednikiem fiskalnym.
Rozumiem, ze moge zdecydowac sie na wspotprace z jednym z koordynatorow
CDPAP pplfirst.com/cdpap-facilitators/ majgcych kontrakt z SFl, ale SFI bedzie
jedynym posrednikiem fiskalnym, z ktorym moge wspotpracowac.

w

Zarzgdzac¢ swoim planem opieki.

4. Ponosi¢ odpowiedzialnos¢ za rekrutacje, zatrudnienie, szkolenie, nadzorowanie
i planowanie pracy odpowiednigj liczby wybranych przeze mnie
wykwalifikowanych oséb, ktére bedg petni¢ funkcje moich osobistych asystentow
zgodnie z zatwierdzeniem mojego LDSS.

5. Przygotowacé plan zastepstw na wypadek, gdyby asystent osobisty byt

tymczasowo niedostepny z dowolnego powodu.

Utrzymywac odpowiednie warunki domowe.

Omowic¢ plan opieki z kazdym asystentem osobistym, okreslajgc jego obowigzki.

Zadbac o to, by moj asystent osobisty wykonywat bezpiecznie i kompetentnie

wytgcznie zadania okreslone w planie opieki w godzinach objetych

zatwierdzeniem.

9. Przestrzegac przepisOw prawa pracy, zapewniajgc rowne szanse zatrudnienia
zgodnie z postanowieniami umowy Konsumenta z SFI.

10.Poinformowac¢ LDSS i SFI w ciggu pieciu (5) dni roboczych o kazdej zmianie
statusu lub warunkéw, w tym o hospitalizacjach, zmianie adresu i numeru
telefonu oraz urlopach.

11.W razie koniecznosci rozwigza¢ umowe o prace z asystentem osobistym.

12.Powiadomi¢ SFI o kazdej zmianie statusu zatrudnienia asystenta osobistego.

13.Dopilnowa¢, by wymagane dokumenty mojego asystenta osobistego byty
przekazywane do SFI CDPAP, w tym coroczne oceny stanu zdrowia pracownika
i wymagane dokumenty dotyczgce zatrudnienia.

14.Dopilnowa¢, by moi asystenci osobisci przestrzegali wymogow elektronicznej
weryfikacji wizyt (Electronic Visit Verification, EVV), w tym tych okreslonych
w Wytycznych i wymaganiach programu EVV, dostepnych pod adresem
health.ny.gov/health _care/medicaid/redesign/evv/repository/docs/evv_prog_guid
elines.pdf

15.Poswiadczac doktadnosc¢ przepracowanych godzin przez moich asystentéw
osobistych za posrednictwem systemu danych EVV SFl, aplikacji SFI Time4Care
lub przez podpisanie arkusza czasu pracy asystenta osobistego.

16.W stosownych przypadkach wystawiac fizyczne czeki z wynagrodzeniem
kazdemu asystentowi osobistemu.

17.Spetnia¢ wymogi kwalifikacyjne Programu, w tym — w razie potrzeby —

uczestniczy¢ w wymaganych procesach oceny i ponownej oceny.

O N
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18.Zgtaszac¢ do Wydziatu Zdrowia (Department of Health) lub Biura Inspektora

Generalnego Medicaid (Office of the Medicaid Inspector General, OMIG)
ewentualne nadptaty lub nienalezne ptatnosci z programu Medicaid dokonane na
rzecz moich asystentow osobistych i podejmowac wszelkie niezbedne dziatania,
aby ufatwi¢ ich zwrot.

lll. DODATKOWE OBOWIAZKI TYLKO WYZNACZONEGO

PRZEDSTAWICIELA:

Oproécz wypetniania obowigzkéw wymienionych powyzej, ktére jako Wyznaczony
przedstawiciel musze wykonywac¢ w imieniu Konsumenta, zobowigzuje sie:

1.

2.

Zapewni¢ swojg dostepnos¢, aby obowigzki Konsumenta byty wykonywane bez
opdznien.

Zapewni¢ swojg dostepnosc¢ i obecnos¢ podczas kazdej zaplanowanej oceny lub
wizyty przeprowadzanej przez niezalezng osobe oceniajgcy, lekarza
przeprowadzajgcego badanie lub LDSS, jezeli uczestnik nie kieruje ustugami
samodzielnie.

IV. OBOWIAZKI LOKALNEGO WYDZIALU USLUG SOCJALNYCH:

LDSS musi dostarczy¢ Konsumentowi pisemne materiaty edukacyjne, w ktorych sg
opisane role i obowigzki Konsumenta, aby mie¢ pewnosc, ze podejmuje on swiadomy
wyboér w kwestii korzystania z ustug Programu, i zobowigzuje sie:

1.

2.

© o N

Przed zatwierdzeniem korzystania z ustug ustali¢ kwalifikowalnos¢ do programu
Medicaid.

Okresli¢, czy Konsument (z wytgczeniem Wyznaczonego przedstawiciela)
kwalifikuje sie do Programu i czy powinien uzyska¢ zatwierdzenie korzystania

z ustug opieki domowej lub osobistej.

Okresli¢, czy Konsument jest w stanie i chce wzig¢ na siebie wszelkie obowigzki
zwigzane z uczestnictwem w programie CDPAP lub czy ma Wyznaczonego
przedstawiciela, ktory jest w stanie i chce dziata¢ w jego imieniu.

Po kazdej ocenie stanu zdrowia spotecznosci oméwic i udokumentowac plan
Konsumenta lub Wyznaczonego przedstawiciela majgcy na celu zapewnienie
odpowiedniego wsparcia w celu zaspokojenia potrzeb Konsumenta.

Po kazdej ocenie stanu zdrowia spotecznosci opracowac z Konsumentem lub
Wyznaczonym przedstawicielem plan ustug / plan opieki skoncentrowanej na
osobie, okreslajgc zadania, ktére ma wykonywac asystent osobisty.
Przechowywac kopie planu ustug skoncentrowanych na osobie i planu opieki

w aktach Konsumenta oraz przekazac kopie zarowno Konsumentowi, jak

i Wyznaczonemu przedstawicielowi.

Zatwierdzac rodzaj/ilo$¢ ustug oraz liczbe przystugujgcych godzin.

Zatwierdzac tylko ustugi Programu swiadczone za posrednictwem SFI.

Badac raporty SFI o niewywigzywaniu sie Konsumenta z obowigzkéw.
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10.Oceniac na biezgco, czy Konsument wymaga opieki osobistej, opieki domowej
lub innego rodzaju ustug.

11.Powiadomi¢ Konsumenta oraz Wyznaczonego przedstawiciela, ze ustugi
w ramach Programu zostang zmniejszone lub przerwane, jesli LDSS ustali, ze
takie ustugi nie sg juz odpowiednie, a w razie potrzeby skierowa¢ Konsumenta
do innych odpowiednich programow.

12.Dostarczy¢ Konsumentowi i Wyznaczonemu przedstawicielowi odpowiednie
zawiadomienie o bezstronnym przestuchaniu.

WSZYSTKIE STRONY AKCEPTUJA SWOJE ROLE | OBOWIAZKI ZWIAZANE

Z UCZESTNICTWEM W CDPAP, JAK WYJASNIONO POWYZEJ. SPELNIANIE ROL
ORAZ OBOWIAZKOW KONSUMENTA JEST WARUNKIEM UCZESTNICTWA

W PROGRAMIE. NIESPELNIANIE PRZEZ KONSUMENTA JEGO ROL

| OBOWIAZKOW MOZE SKUTKOWAC ZAPRZESTANIEM SWIADCZENIA USLUG
W RAMACH PROGRAMU.

Podpisy
Konsument Data
Wyznaczony przedstawiciel (jezeli dotyczy) Data
Lokalny Wydziat Ustug Socjalnych Data
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