POWIADOMIENIE O WYJATKU Z OGRANICZENIEM DLA WNIOSKODAWCOW UBIEGAJACYCH SIE O
PRZYZNANIE INNYCH SWIADCZEN
(Do wystawienia przez swiadczeniodawce zatrudnienia wspomaganego lub opieki okazjonalnej)

Data:
Nazwa i adres $wiadczeniodawcy:
Nazwisko i adres wnioskodawcy:
Optata za biezace zatrudnienie wspomagane lub opieke okazjonalng: Sza

Otrzymates/-fas to powiadomienie, poniewaz jedno z nastepujgcych jest prawdziwe: (1) jeste$ wyzej
wymieniong osobg i sktadasz wniosek o przyznanie $wiadczen dla siebie, (2) jeste$ odpowiedzialny/a
za pobieranie $wiadczen dla wyzej wymienionej osoby lub (3) jeste$ odpowiedzialny/a za zarzadzanie
finansami wyzej wymienionej osoby.

Poinformowano nas, ze dla wyzej wymienionej osoby ztozono wniosek o przyznanie dodatkowych
Swiadczen na ustugi zdrowotne, ktére sg nadzorowane przez Agencje ds. Osdéb z
Niepetnosprawnoscig Rozwojowg Stanu Nowy Jork (OPWDD). Osoba ta jest teraz objeta wyjgtkiem z
ograniczeniem od odpowiedzialnosci OPWDD za zasady Swiadczenia ustug. Wyjgtek z ograniczeniem
ulegnie zakonczeniu w dniu, w ktérym osoba zacznie korzysta¢ z ktorejkolwiek z nastepujacych
ustug:

O opieka domowa w zindywidualizowanej opcji O zabiegi dzienne

opieki domowej (individualized residential

alternative (IRA)), mieszkaniu wspolnotowym lub 5 zarzgdzanie opieka zdrowotng
rodzinnym domu opieki

O ustugi placowki opieki posredniej dla 0séb z 0 opieka wspdlnotowa
niepetnosprawnoscia umystowa (ICF/1ID) o ustugi aktywizacji zawodowej
0O opieka dzienna O opieka okazjonalna

O ustugi zatrudnienia wspomaganego
(supported employment services - SEMP)

Przed rozpoczeciem dodatkowych swiadczern musimy ustali¢, kto jest odpowiedzialny za optacenie
kosztow ustug zdrowotnych. Moze to by¢ Medicaid lub inny ptatnik, na przyktad wnioskodawca lub
jej opiekun prawny. Jeste$ zobowigzany/a do podania nam informacji potrzebnych do podjecia tej
decyzji. Mamy obowigzek dokonania tych ustalen, nawet, jesli oferujesz, ze sam/a pokryjesz koszty
ustug zdrowotnych. Jesli ubezpieczenie Medicaid nie jest odpowiedzialne za pokrycie kosztéw ustug,
ustalimy, czy inny ptfatnik jest za nie odpowiedzialny i czy ten inny ptatnik jest zdolny pokry¢ te
koszty.
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Jesli wyjgtek z ograniczeniem ulegnie zakonczeniu, mozemy obcigzy¢ Cie kosztami za zatrudnienie
wspomagane lub opieke okazjonalng. Moiemy takie odmowié¢ lub przerwac zatrudnienie
wspomagane lub ustugi zastepcze, jesli nie otrzymamy ptatnosci. Wnioskodawca lub inna
odpowiedzialna strona bedzie musiata pokry¢ koszt swiadczonych ustug. W przeciwnym razie
wnioskodawca bedzie potrzebowac ubezpieczenia Medicaid, ktére pokryje koszty zatrudnienia
wspomaganego lub opieki okazjonalnej, a takie zarejestrowac sie w systemie rezygnacji ze
Swiadczen ustug domowych i wspélnotowych (Home and Community Based Services (HCBS)).
Obnizki optat lub zwolnienia przystuguja w nietypowych okolicznosciach.

Jesli wnioskodawca jest juz objety ubezpieczeniem Medicaid, musi dostarczy¢ nam dowdd
ubezpieczenia, w tym identyfikator klienta Medicaid. Wnioskodawca musi w przysztosci pozostac
objety ubezpieczeniem Medicaid. Jesli straci ubezpieczenie, musi poinformowac nas o tym fakcie.

Jesli wnioskodawca nie jest objety ubezpieczeniem Medicaid:

Jedli nie istnieje inny ptatnik, musi samodzielnie pokryc¢ koszty ustug zdrowotnych. Jesli
jestes odpowiedzialny za fundusze wnioskodawcy, musisz uzy¢ funduszy wnioskodawcy
wytgcznie do optfacenia ustug.

LUB
Musi ztozy¢ wniosek o objecie ubezpieczeniem Medicaid, jesli zaden inny ptatnik nie moze
pokry¢ kosztéw ustug zdrowotnych. Ubiegajac sie o ubezpieczenie Medicaid, wnioskodawca
musi podjg¢ wszelkie kroki prawne, aby zakwalifikowac sie do tego ubezpieczenia Medicaid i
je utrzymaé. Mozemy pomdc w procesie sktadania wniosku o objecie ubezpieczenie
Medicaid lub ztozy¢ wniosek imieniu wnioskodawcy, korzystajgc z dostarczonych nam
informacji.

W chwili, kiedy odbywa sie swiadczenie ustug zdrowotnych, musisz informowac¢ nas o
nastepujqcych faktach:

- Ze otrzymate$/-ta¢ zawiadomienie z rejonu Medicaid dotyczace utraty indywidualnego
ubezpieczenia Medicaid. Musisz poinformowac nas o tym zawiadomieniu w ciggu pieciu dni od daty
jego otrzymania.

- Ze nastapity zmiany w zakresie ubezpieczenia Medicaid wnioskodawcy.

- Ze nastapity zmiany mogace wptynaé na zakres ubezpieczenia Medicaid wnioskodawcy, w tym
miedzy innymi zmiany w dochodach, stanie oszczednosci lub innych zasobdw, sytuacji zyciowej lub
statusie imigracyjnym.

- Ze nie sta¢ Cie juz na pokrycie kosztdw ustug zdrowotnych, uwazasz, ze nie ponosisz juz

odpowiedzialnosci za pokrycie kosztéw ustug zdrowotnych lub uwazasz, ze inny ptatnik jest za nie
odpowiedzialny.
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Mamy obowiqgzek chroni¢ poufnos¢ Twoich danych. Udostepnimy Twoje dane tylko tym, ktérzy
potrzebujg ich do wykonywania swojej pracy. Obejmuje to pracownikéw administracyjnych stanu
Nowy Jork i pracownikéw innych agencji, jesli jest to konieczne do ubiegania sie o $wiadczenia, takie
jak ubezpieczenie Medicaid, zasitki z dodatkowego zabezpieczenia (Supplemental Security Income),
Swiadczenia Medicare, ubezpieczenie spoteczne i zasitki z programu dodatkowej pomocy
zywieniowej (Supplemental Nutrition Assistance Program - SNAP).

Petna optata za wnioskowane ustugi widnieje na poczatku niniejszego powiadomienia lub na arkuszu
do niego dotgczonym. Jesli obnizymy optate, bedziesz zobowigzany/a do uiszczenia obnizonej optaty.
Jesli zmniejszymy optate, a pdzniej ustalimy, ze jesteS w stanie uisci¢ petng optate, bedziesz
zobowigzany/a do uiszczenia petnej optaty. Jesli obnizka optaty ulegnie zmianie, otrzymasz od nas
pisemne powiadomienie z 30-dniowym wyprzedzeniem. Nadal bedziesz zobowigzany/a do zaptaty za
Swiadczenia zdrowotne, nawet jesli wystgpig nastepujace okolicznosci:

- Nie zapfacite$ za swiadczone ustugi, za ktore jestes odpowiedzialny/a, a ich koszty pokryty wtadze
stanowe;

- Prawo wymaga od nas Swiadczenia ustug pomimo Twojego braku ptatnosci; lub
- W toku znajduje sie postepowanie sgdowe w sprawie zaprzestania Swiadczenia ustug.

W dalszym ciggu bedziesz odpowiedzialny/a za dokonywanie optat, a my nadal bedziemy wystawia¢
rachunki za ustugi zdrowotne swiadczone w takich okolicznosciach.

Jesli ptacisz za $wiadczenia zdrowotne, bedziemy wysytac¢ Ci rachunki. Otrzymasz od nas miesieczny
rachunek do 30 dnia nastepnego miesigca po wykonaniu $wiadczenia. Na przyktad do 30 maja
wyslemy Ci rachunek za sSwiadczenia zdrowotne w kwietniu. Jesli nie zaptacisz rachunkéw, bedziemy
sie starac uzyskac jg od Ciebie w drodze windykacji. Nie wolno nam ingerowa¢ w $wiadczenia, nekac
ani grozi¢ Tobie ani nikomu innemu w zwigzku z Twoimi ptatnosciami. Jesli nadal nie zaptacisz
rachunkéw, a OPWDD wyrazi na to zgode, bedziemy musieli przedtozy¢ nasze roszczenia zaptaty
wtadzom stanu Nowy Jork.

Swiadczone na Twojq rzecz usfugi zatrudnienia wspomaganego lub opieki okazjonalnej mogq
zostac wstrzymane, jesli jeste$ objety/a ubezpieczeniem Medicaid i nikt nie ptaci za te ustugi. Jesli
skorzystate$/-tas z ustug zatrudnienia wspomaganego lub opieki okazjonalnej bez zaktécen od 15
marca 2010 r., nie wolno nam ich wstrzymaé z powodu braku ptatnosci. Mozemy wstrzymac te ustugi
z powoddw niefinansowych. JesteSmy zobowigzani do przestrzegania zwyczajnych zasad rezygnacji
z ustug. Swiadczenia ustugi nie mozna odmaéwié ani przerwaé, jeéli zabrania tego prawo.
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