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WITAMY W ZARZĄDZANYM PLANIE OPIEKI DŁUGOTERMINOWEJ VillageCareMAX 
 

Witamy w zarządzanym planie opieki długoterminowej (MLTC) VillageCareMAX. Plan 
MLTC jest przeznaczony specjalnie dla osób, które korzystają z Medicaid i które 
potrzebują długoterminowych usług zdrowotnych i środowiskowych (CBLTSS), takich jak 
opieka domowa i pomoc osobista, aby jak najdłużej pozostać w swoich domach i 
społecznościach. 

 
W tym poradniku znajdziesz informacje o dodatkowych świadczeniach, które obejmuje 
program VillageCareMAX od momentu, kiedy dołączyłeś do programu. Informuje również 
o tym, jak zamówić usługę, złożyć skargę lub wypisać się z VillageCareMAX. Prosimy o 
zachowanie tego poradnika jako źródła informacji. Zawiera on ważne dane dotyczące 
programu VillageCareMAX oraz zalet naszego planu. Dzięki temu przewodnikowi 
dowiesz się, jakie usługi są objęte ubezpieczeniem i jak z nich skorzystać. 

 
POMOC Z DZIAŁU OBSŁUGI CZŁONKÓW 

 
Możesz zadzwonić do nas w każdej chwili, 24 godziny na dobę, siedem dni w tygodniu, pod 
poniższy numer Działu Obsługi Członków. 
 

W Dziale Obsługi Członków zawsze jest ktoś, kto może Ci pomóc: 
Przez 7 dni w tygodniu 
     od 8:00 do 20:00 

Zadzwoń pod numer 1-800-469-6292 (TTY: 711) 
Jeśli potrzebujesz pomocy poza wyznaczonymi godzinami, zadzwoń do nas pod ten sam numer, 

aby uzyskać pomoc na wezwanie. 
 
Jeżeli potrzebujesz pomocy w innym języku, VillageCareMAX zapewni ci personel 
lub usługi tłumaczeniowe, aby porozumieć się z tobą w twoim języku. Możesz 
uzyskać te informacje bezpłatnie w innych formatach, takich jak duży druk, alfabet 
Braille'a czy audio. Zadzwoń pod numer 1-800-469-6292 (TTY: 711), w godzinach od 
8:00 do 20:00, 7 dni w tygodniu. 

  
 

WARUNKI PRZYSTĄPIENIA DO PLANU MLTC 
 

Plan MLTC jest przeznaczony dla osób korzystających z Medicaid. Do przystąpienia do 
planu MLTC kwalifikują się osoby, które: 

 
1) Mają ukończone 18 i starsze, 
2) Mieszkają w rejonie objętym programem, czyli w Bronxie, Kings (Brooklyn), 

Nowym Jorku (Manhattan) i Queens. 
3) Korzystają z Medicaid, 
4) Korzystają tylko z Medicaid lub są w wieku 18-20 lat i korzystają zarówno z 

Medicaid, jak i Medicare i kwalifikują się do objęcia opieką w domu opieki, 
5) W momencie zapisywania się do programu są w stanie wrócić lub 

pozostać w swoim domu i społeczności bez zagrożenia dla swojego 
zdrowia i bezpieczeństwa, oraz 
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6) wymagają przynajmniej jednej z następujących długoterminowych usług i 
wsparcia świadczonych na poziomie lokalnym (Community Based Long 
Term Services and Supports - CBLTSS) objętych planem MLTC przez 
nieprzerwany okres ponad 120 dni od daty zapisu: 
a. Usługi pielęgniarskie w domu 
b. Terapie w domu 
c. Pomoc domowa w zakresie opieki zdrowotnej 
d. Pomoc domowa w zakresie opieki zdrowotnej 
e. Dzienna opieka zdrowotna dla dorosłych, 
f. Prywatna opieka pielęgniarska; lub 
g. Usługi pomocy osobistej dostosowane do potrzeb klienta 

 
Zakres świadczeń opisany w niniejszym poradniku obowiązuje od dnia przystąpienia do planu 
MLTC VillageCareMAX. Przystąpienie do planu MLTC jest dobrowolne. 
 
NOWOJORSKI NIEZALEŻNY ASESOR - PROCES OCENY WSTĘPNEJ 
 
Od 16 maja 2022 roku Conflict Free Evaluation and Enrollment Center (CFEEC) jest teraz 
znane jako New York Independent Assessor (NYIA). NYIA będzie zarządzać procesem oceny 
wstępnej. NYIA rozpocznie przyspieszoną ocenę wstępną w późniejszym terminie. Proces 
oceny wstępnej obejmuje wypełnienie następujących dokumentów: 
 

• Środowiskowa ocena stanu zdrowia ("Community Health Assessment" - CHA): 
CHA służy do ustalenia, czy potrzebujesz świadczeń w zakresie opieki osobistej i/lub 
usług pomocy osobistej ukierunkowanych na potrzeby klienta (PCS/CDPAS) i czy 
kwalifikujesz się do objęcia planem zarządzanej opieki długoterminowej. 

• Wizyta kliniczna i zlecenie lekarza (Practitioner Order - PO): PO dokumentuje 
wizytę kliniczną i wskazuje, że: 
o potrzebujesz pomocy w wykonywaniu codziennych czynności, oraz 
o twój stan zdrowia jest na tyle stabilny, że możesz otrzymać PCS i/lub CDPAS w 

swoim domu 
 
NYIA zaplanuje zarówno CHA, jak i wizytę kliniczną. Badanie CHA zostanie przeprowadzone 
przez wyszkoloną, zarejestrowaną pielęgniarkę (RN). Po badaniu CHA lekarz z NYIA 
przeprowadzi wizytę kliniczną, a kilka dni później wystawi zlecenie lekarskie (PO). 
 
VillageCareMAX wykorzysta wyniki CHA i PO, aby ustalić, jakiego rodzaju pomocy 
potrzebujesz i stworzyć plan opieki. Jeśli Twój plan opieki przewiduje PCS i/lub CDPAS przez 
ponad 12 godzin dziennie, konieczna będzie osobna weryfikacja przez Niezależny Zespół 
Rewizyjny (IRP) podlegający pod NYIA. IRP to zespół profesjonalistów medycznych, którzy 
zapoznają się z Twoim CHA, PO, planem opieki i wszelką inną dokumentacją medyczną. Jeśli 
potrzebne będą dodatkowe informacje, członkowie panelu mogą cię zbadać lub omówić z 
tobą twoje potrzeby. IRP wyda rekomendację dla VillageCareMAX dotyczącą tego, czy plan 
opieki spełnia twoje potrzeby. 
 
Po zakończeniu przez NYIA wstępnej oceny i stwierdzeniu, że kwalifikujesz się do 
skorzystania z zarządzanej opieki długoterminowej Medicaid, wówczas wybierzesz plan 
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zarządzanej opieki długoterminowej, do którego się zapiszesz. 
 
VillageCareMAX rozpatruje wnioski o rejestrację w kolejności ich otrzymania.  Zapisanie się 
do VillageCareMAX jest proste.  Ty, twoja rodzina/opiekun lub inna osoba pomagająca ci w 
uzyskaniu świadczeń może skontaktować się z VillageCareMAX przez telefon. Przedstawiciel 
VillageCareMAX porozmawia z Tobą i wyjaśni zasady programu. Ustali, czy spełniasz 
wymagania wiekowe, czy mieszkasz w naszym rejonie świadczenia usług i czy masz prawo 
do korzystania ze świadczeń Medicaid. Jeżeli nie posiadasz jeszcze karty Medicaid, ale jesteś 
zainteresowany ubieganiem się o nią, nasi pracownicy mogą również pomóc ci w złożeniu 
wniosku o przyznanie karty Medicaid. 
 
Nasi pracownicy pomogą Ci na każdym kroku, jak opisano poniżej. 
 
Możesz zadzwonić do VillageCareMAX pod numer 1-800-469-6292.  Użytkownicy TTY 
powinni zadzwonić pod numer 711. Nasze godziny pracy to 8:00-20:00, 7 dni w 
tygodniu.  Porozmawiamy z Tobą o Twoich potrzebach zdrowotnych, świadczeniach i 
procesie rejestracji. 
 
Jeśli jesteś nowym użytkownikiem Świadczeń opieki długoterminowej w społeczności lokalnej, 
skontaktujemy Cię z Nowojorskim Niezależnym Asesorem (NYIA). Możesz również 
zadzwonić do NYIA pod numer 1-855-222-8350. Godziny pracy to: od poniedziałku do piątku 
od 8:30 do 20:00 oraz w sobotę i niedzielę od 10:00 do 18:00. 
 
Jeśli przenosisz się z innego planu zarządzanej opieki długoterminowej (MLTC), 
skontaktujemy cię ze stanowym brokerem ds. rejestracji (New York Medicaid Choice). 
Możesz również zadzwonić pod numer 1-888-401-6582. Użytkownicy TTY powinni 
zadzwonić pod numer 1-888-329-1541.  Brokerzy pracują od poniedziałku do piątku w 
godzinach od 8:30 do 20:00 oraz w soboty od 10:00 do 18:00. 
 
Jak mogę się zarejestrować? 
Po zakończeniu powyższych czynności, VillageCareMAX wykorzysta twoją ocenę i wszelką 
inną dokumentację medyczną, aby określić twoje potrzeby w zakresie Długoterminowych 
Usług i Wsparcia ('Long Term Services and Supports' - LTSS). Zostanie stworzony twój 
wstępny plan opieki, w którym zaproponowane zostaną świadczenia, częstotliwość i godziny 
wybrane w oparciu o twoje potrzeby. Jeżeli zgodzisz się na wstępny, opracowany dla ciebie 
plan opieki, przystąpimy do procesu rejestracji. 
 
Twoje zgłoszenie zostanie przekazane do New York Medicaid Choice (NYMC), stanowego 
brokera ds. rejestracji. Jest on odpowiedzialny za przetwarzanie wszystkich zgłoszeń. 
 

• Jeśli NYMC otrzyma wypełniony pakiet zgłoszeniowy do 20. dnia miesiąca, rejestracja 
wejdzie w życie pierwszego dnia następnego miesiąca. (Na przykład: Jeśli wypełniony 
pakiet zgłoszeniowy zostanie przesłany do 20 stycznia, rejestracja nastąpi 1 lutego). 

• Jeśli pakiet zgłoszeniowy wpłynie po 20. dniu miesiąca, rejestracja musi nastąpić nie 
później niż pierwszego dnia drugiego miesiąca. (Na przykład: Jeśli wypełniony pakiet 
zgłoszeniowy zostanie dostarczony 22 stycznia, zapisy nastąpią 1 marca). 

 
Rezygnacja z rejestracji 
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Jeśli chcesz przerwać proces rejestracji po wizycie wstępnej, ale przed rozpoczęciem 
świadczenia usług opieki, możesz zadzwonić pod numer 1-800-469-6292 (TTY: 711), aby nas 
o tym poinformować. Musisz poinformować nas o tym pisemnie lub telefonicznie przed 
godziną 12:00 pm dwudziestego dnia przed wejściem w życie twojej rejestracji. 
VillageCareMAX będzie współpracować z władzami stanu Nowy Jork w celu rozpatrzenia 
twojej prośby. 
 
Odmowa rejestracji 
Jeżeli w trakcie procesu rejestracji okaże się, że nie kwalifikujesz się do rejestracji w 
VillageCareMAX, zostaniesz pisemnie poinformowany o tej decyzji. W każdym przypadku 
odmowy przyjęcia do programu Stan musi zatwierdzić taką decyzję. 

VillageCareMAX odmówi rejestracji w następujących przypadkach: 
 

• nie spełniasz kryteriów kwalifikacyjnych wymienionych powyżej; posiadasz tylko 
Medicaid (a nie Medicare) nie kwalifikujesz się do opieki na poziomie pobytu w 
domu opieki 

• nie potrzebujesz świadczeń opieki długoterminowej w społeczności lokalnej w 
ramach Planu przez nieprzerwany okres ponad 120 dni 

• Jesteś zarejestrowany w jednym z następujących programów: innym planie opieki 
zarządzanej, który jest kapitowany przez Medicaid, programie dotyczącym 
urazowego uszkodzenia mózgu (Traumatic Brain Injury - TBI) lub programie 
dotyczącym przeniesienia do domu opieki (Nursing Home Transition and Diversion 
Waiver - NHTD), hospicjum, programie Stanowego Biura ds. Osób z 
Niepełnosprawnością Rozwojową ( State Office for People with Developmental 
Disabilities - OPWDD) i nie chcesz się wyrejestrować z żadnego z tych świadczeń. 

• Jesteś rezydentem ośrodka psychiatrycznego, ośrodka leczenia 
alkoholizmu/nadużywania substancji psychoaktywnych lub programów wsparcia dla 
osób mieszkających w domu 

• Przewiduje się, że będziesz korzystać z Medicaid przez okres krótszy niż 6 
miesięcy, korzystasz z Medicaid w nagłych wypadkach lub jesteś objęty programem 
rozszerzającym zakres Medicaid o planowanie rodziny 

• Uczestniczysz w programie pilotażowym dotyczącym rodzinnej opieki zastępczej 
(Foster Family Care Demonstration) 

• Jesteś rezydentem programu wsparcia dla osób mieszkających w domu (ALP) 
• Jesteś w wieku poniżej sześćdziesięciu pięciu (65) lat i uczestniczysz w programie 

wczesnego wykrywania raka piersi i/lub szyjki macicy prowadzonym przez Centers for 
Disease Control and Prevention, a także potrzebujesz leczenia raka piersi lub szyjki 
macicy i nie jesteś w inny sposób objęta ubezpieczeniem zdrowotnym (creditable 
health coverage) 

 
Karta Członka Planu (ID) 
Otrzymasz swoją kartę identyfikacyjną VillageCareMAX (ID) w ciągu 10 dni od daty 
zarejestrowania się. Sprawdź, czy wszystkie informacje na karcie są poprawne. Pamiętaj, aby 
nosić kartę identyfikacyjną zawsze przy sobie wraz z kartą Medicaid. W przypadku zaginięcia 
lub kradzieży karty należy skontaktować się z Działem Obsługi Członków pod numerem 1-
800-469-6292 (TTY: 711). 
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USŁUGI OBJĘTE PLANEM VILLAGECAREMAX MLTC 
 
Usługi w zakresie zarządzania opieką 
Jako członek naszego planu otrzymasz usługi zarządzania opieką.  Nasz plan zapewni ci 
kierownika opieki, który jest pracownikiem służby zdrowia - zazwyczaj pielęgniarką lub 
pracownikiem socjalnym. Kierownik opieki będzie współpracował z Tobą i Twoim lekarzem, 
aby ustalić, jakich usług potrzebujesz i opracować plan opieki. Twój kierownik opieki będzie 
również umawiał wszelkie wizyty, których potrzebujesz, oraz organizował na nie transport.  
 
Po zapisaniu się do programu zostanie ci przydzielony kierownik opieki, którym jest 
zarejestrowana pielęgniarka lub pracownik socjalny. Kierownik opieki pomoże skoordynować 
opiekę nad tobą i będzie regularnie sprawdzał stan twojego zdrowia. On/ona będzie 
współpracować z twoim lekarzem i innymi dostawcami usług medycznych, aby upewnić się, 
że otrzymujesz wszystkie potrzebne i zlecone świadczenia. Kierownik opieki będzie 
współpracował z tobą, aby zapewnić, że proces planowania opieki jest skoncentrowany na 
twoich potrzebach i preferencjach.  
 
Twój plan opieki zostanie opracowany przez zespół opiekuńczy pod kierownictwem 
kierownika opieki z twoim udziałem. W skład zespołu opieki wchodzi również Twój lekarz, 
opiekun/opiekunowie oraz inni pracownicy służby zdrowia, którzy wspólnie opracują plan 
opieki odpowiadający Twoim potrzebom. Plan opieki to pisemny opis twoich potrzeb, 
świadczeń i celów. Opiera się on na ocenie Twoich potrzeb zdrowotnych, zaleceniach lekarzy 
i Twoich osobistych preferencjach. Otrzymasz kopię planu opieki do swojej dokumentacji.  
 
Możesz również zadzwonić do Działu obsługi Członków pod numer 1-800-469-6292 (TTY: 
711), aby uzyskać pomoc po godzinach.  W godzinach wolnych od pracy nasza sekretarka z 
przyjemnością przyjmie Twoją wiadomość i skontaktuje się z dyżurującymi pracownikami, aby 
udzielić Ci pomocy. Osoba dyżurująca skontaktuje się z Tobą tak szybko, jak to będzie 
możliwe. Uwaga: w nagłych przypadkach należy zadzwonić pod numer 911. 
 
Dodatkowe objęte świadczenia   
Ponieważ jesteś korzystasz z Medicaid i kwalifikujesz się do MLTC, nasz plan zapewni i pokryje 
koszty dodatkowych świadczeń zdrowotnych i socjalnych opisanych poniżej. Możesz 
skorzystać z tych świadczeń pod warunkiem, że są one niezbędne z medycznego punktu 
widzenia, czyli są potrzebne do zapobiegania lub leczenia choroby lub niepełnosprawności. 
Kierownik opieki pomoże ci określić świadczenia i usługodawców, których potrzebujesz. W 
niektórych przypadkach do skorzystania z tych świadczeń może być potrzebne skierowanie lub 
zlecenie od lekarza. Świadczenia te musisz uzyskać u świadczeniodawców należących do sieci 
VillageCareMAX. Jeżeli nie możesz znaleźć świadczeniodawcy w naszym planie, w takich 
przypadkach VillageCareMAX pokryje świadczenia otrzymane od świadczeniodawców, którzy 
nie są częścią sieci planu:  

1. Jeśli potrzebujesz opieki medycznej, której pokrycie jest wymagane przez Medicaid, a 
świadczeniodawcy z naszej sieci nie mogą zapewnić tego rodzaju opieki. Musisz 
uzyskać uprzednią zgodę od VillageCareMAX przed skorzystaniem z usług 
świadczeniodawcy spoza sieci. 
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2. Jeśli jesteś nowym członkiem i korzystasz ze świadczeń opieki długoterminowej w 
ramach Medicaid, takich jak opieka indywidualna, dzienna opieka zdrowotna dla 
dorosłych, pobyt w domu opieki i inne.  Musimy nadal pokrywać świadczenia od 
świadczeniodawcy spoza sieci przez co najmniej 90 dni po przystąpieniu do planu.  

 
W poniższej części wyjaśniono świadczenia objęte programem Medicaid oraz zasady ich 
pokrycia.  
 
Świadczenia Reguły dotyczące pokrycia 

świadczeń 
Dzienna opieka zdrowotna dla dorosłych 
Zapewnia opiekę i świadczenia w domach opieki zdrowotnej lub 
w zatwierdzonych miejscach przedłużonego pobytu.  Dzienna 
Opieka Zdrowotna dla Dorosłych obejmuje następujące 
świadczenia: opiekę medyczną, pielęgniarską, żywieniową, 
socjalną, rehabilitacyjną, stomatologiczną oraz inne 
świadczenia pomocnicze, a także zajęcia rekreacyjne, które są 
zaplanowanym programem różnorodnych i konstruktywnych 
zajęć. Ośrodki dziennej opieki zdrowotnej dla dorosłych są 
prowadzone przez lekarza i przeznaczone dla osób 
niepełnosprawnych, które nie są unieruchomione w warunkach 
domowych.  Aby się kwalifikować, musisz wymagać 
określonych świadczeń lub usług profilaktycznych, 
diagnostycznych, terapeutycznych, rehabilitacyjnych lub 
paliatywnych.  

Opieka zdrowotna dla osób 
dorosłych musi być 
świadczona przez sieć 
świadczeniodawców 
VillageCareMAX i musi być 
autoryzowana przez Plan.  
 
Twój lekarz będzie musiał 
dostarczyć pisemne zlecenie 
do ośrodka opieki zdrowotnej 
dla osób dorosłych. 
VillageCareMAX pomoże 
twojemu świadczeniodawcy w 
uzyskaniu zleceń lekarskich, 
jeśli będzie to niezbędne. 

Audiologia/ Aparaty słuchowe 
Świadczenia audiologiczne obejmują badanie lub testowanie 
audiometryczne, ocenę aparatów słuchowych, ocenę zgodności 
oraz przepisywanie lub zalecanie aparatów słuchowych, jeśli 
jest to wskazane. Świadczenia dotyczące aparatów słuchowych 
obejmują dobór, dopasowanie i wydawanie aparatów 
słuchowych, kontrolę aparatów słuchowych po ich wydaniu oraz 
naprawę aparatów słuchowych. Produkty obejmują aparaty 
słuchowe, wkładki uszne, baterie, specjalne mocowania i części 
zamienne. 

Musisz otrzymać sprzęt 
audiologiczny/aparaty 
słuchowe z Sieci 
Świadczeniodawców 
VillageCareMAX. W przypadku 
niektórych świadczeń może 
być wymagana uprzednia 
zgoda. 

Usługi pomocy osobistej dostosowane do potrzeb klienta 
(CDPAS) 
Jest to program samodzielnego zarządzania, w którym członek 
lub osoba działająca w jego imieniu, znana jako wyznaczony 
przedstawiciel, kieruje i zarządza świadczeniami opieki 
osobistej, domowej pomocy medycznej lub wykwalifikowanej 
opieki pielęgniarskiej. Świadczenia obejmują częściową lub 
całkowitą pomoc w utrzymaniu higieny osobistej, ubieraniu się i 
karmieniu, pomoc w przygotowywaniu posiłków i sprzątaniu. 
Jest to zapewniane przez pomocnika wybranego i kierowanego 
przez członka lub wyznaczonego przez niego przedstawiciela. 

Usługi pomocy osobistej 
dostosowane do potrzeb 
klienta należy koordynować z 
Pośrednikiem Fiskalnym 
współpracującym z 
VillageCareMAX. Wymagana 
jest wcześniejsza zgoda od 
VillageCareMAX. 

Usługi stomatologiczne 
Leczenie zapobiegawcze, profilaktyczne i inne leczenie 
stomatologiczne, świadczenia i materiały eksploatacyjne, 
rutynowe badania, profilaktyka, chirurgia jamy ustnej oraz 
protezy i aparaty ortopedyczne wymagane w celu złagodzenia 

Świadczenia stomatologiczne 
musisz uzyskać z Sieci 
Świadczeniodawców 
stomatologicznych 
VillageCareMAX.  W 
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Świadczenia Reguły dotyczące pokrycia 
świadczeń 

poważnego stanu zdrowia, w tym takiego, który wpływa na 
zdolność do zatrudnienia.  

przypadku niektórych 
świadczeń wymagana jest 
uprzednia zgoda. 

Trwały Sprzęt medyczny (DME)  
Trwały sprzęt medyczny to urządzenia i wyposażenie, inne niż 
aparaty i urządzenia protetyczne lub ortopedyczne, które 
zostały zamówione przez lekarza w celu leczenia określonego 
stanu zdrowia. Trwały sprzęt medyczny pokrywany przez 
Medicaid obejmuje takie elementy jak taborety wannowe, 
poręcze, materiały medyczne/chirurgiczne oraz preparaty 
dojelitowe, które nie są pokrywane przez Medicare. 

Musisz zaopatrywać się w 
artykuły w sieci dostawców 
VillageCareMAX i uzyskać 
wcześniejszą autoryzację 
planu na niektóre artykuły.  
 
Lekarz będzie musiał 
przekazać dostawcy 
podpisane pisemne zlecenie. 
VillageCareMAX pomoże 
twojemu dostawcy w 
uzyskaniu zleceń lekarskich 
jeśli będzie to niezbędne. 

Posiłki dostarczane do domu i/lub posiłki spożywane 
wewnątrz placówki, np. w domu opieki dziennej 
Świadczenia obejmują posiłki dostarczane do domu lub do 
placówki dla osób, które nie są w stanie przygotować posiłków 
lub nie mogą uzyskać pomocy w ich przygotowaniu. 

Musisz otrzymywać posiłki z 
dostawą do domu lub posiłki 
zbiorowe z sieci dostawców 
VillageCareMAX. Wymagana 
jest wcześniejsza zgoda od 
VillageCareMAX. 

Świadczenia domowej opieki zdrowotnej nieobjęte 
Medicare (w tym opieka pielęgniarska, pomoc domowa, terapia 
zajęciowa, ruchowa i logopedyczna) 
Świadczenia medyczne w domu pokrywane przez Medicaid 
obejmują świadczenie usług specjalistycznych, które nie są 
objęte Medicare. VillageCareMAX Medicare Total Advantage 
koordynuje świadczenie usług opieki domowej, w tym opieki 
pielęgniarek, pracowników socjalnych, terapeutów ruchowych, 
terapeutów zajęciowych i logopedów. Świadczenia te są 
udzielane, aby pomóc w zapobieganiu, rehabilitacji, 
prowadzeniu i/lub wspieraniu Twojego zdrowia.  

Świadczenia z zakresu 
domowej opieki zdrowotnej 
muszą być świadczone przez 
Sieć Świadczeniodawców 
VillageCareMAX. Świadczenia 
są oparte na planie opieki 
zatwierdzonym przez lekarza, i 
są wykonywane w domu 
pacjenta. Wymagana jest 
wcześniejsza zgoda od 
VillageCareMAX. 

Medyczne świadczenia socjalne  
Świadczenia te obejmują ocenę potrzeby, zorganizowanie i 
zapewnienie pomocy w rozwiązywaniu problemów społecznych 
związanych z zaspokojeniem potrzeb użytkownika w jego 
domu, jeśli takie świadczenia są wykonywane przez 
wykwalifikowanego pracownika socjalnego. Medyczne 
świadczenia socjalne pomogą ci w sprawach związanych z 
chorobą, finansami, mieszkaniem lub środowiskiem. 
 
 

Medyczne Świadczenia 
Socjalne musisz uzyskać z 
Sieci Świadczeniodawców 
VillageCareMAX. Wymagana 
jest wcześniejsza zgoda od 
VillageCareMAX. 

Artykuły medyczno-chirurgiczne/Karmienie dojelitowe i 
materiały eksploatacyjne/Karmienie pozajelitowe i materiały 
eksploatacyjne  
Artykuły medyczne/chirurgiczne to artykuły do użytku 
medycznego inne niż leki, aparaty i urządzenia protetyczne lub 
ortopedyczne oraz trwały sprzęt medyczny lub obuwie 
ortopedyczne, które leczą określony stan chorobowy i które 

Te artykuły mogą być również 
pokrywane przez Medicare. 
Lekarz będzie musiał 
przekazać dostawcy 
podpisane pisemne zlecenie. 
VillageCareMAX pomoże 
twojemu dostawcy w 
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świadczeń 

zazwyczaj są zużywane, nie są wielokrotnego użytku, są 
jednorazowe i podawane w określonym celu. 

uzyskaniu zleceń lekarskich.  

Transport nie wymagający nagłej interwencji 
Transport niewymagający nagłej interwencji to transport 
karetką, ambulansem, taksówką, usługą przewozową lub 
transportem publicznym na poziomie odpowiednim dla stanu 
zdrowia członka w celu uzyskania niezbędnej opieki medycznej 
i świadczeń refundowanych w ramach programów Medicaid lub 
Medicare.  

Musisz zapewnić sobie 
transport w sytuacjach 
niewymagających nagłej 
interwencji z Sieci 
Świadczeniodawców 
VillageCareMAX i jeżeli to 
możliwe, zadzwonić z 
dwudniowym wyprzedzeniem 
w celu ustalenia terminu. 

Pobyt w domu opieki, który nie jest pokrywany przez 
Medicare (pod warunkiem, że kwalifikujesz się do 
instytucjonalnej pomocy medycznej) 
Opieka objęta ubezpieczeniem Medicaid w placówce 
pielęgnacyjnej. 

Musisz skorzystać z oferty 
domu opieki objętego 
ubezpieczeniem Medicaid z 
sieci świadczeniodawców 
VillageCareMAX i uzyskać 
autoryzację Planu. 
 
Twój lekarz będzie musiał 
dostarczyć do domu opieki 
podpisane pisemne zlecenie. 
VillageCareMAX pomoże 
twojemu dostawcy w 
uzyskaniu zleceń lekarskich 
jeśli będzie to niezbędne.  

Świadczenia w zakresie żywienia/doradztwo 
Świadczenia obejmują ocenę potrzeb żywieniowych pod kątem 
potrzeb fizycznych i medycznych oraz warunków 
środowiskowych. Obejmuje to zapewnienie edukacji 
żywieniowej i poradnictwa w celu zaspokojenia potrzeb 
terapeutycznych oraz opracowanie planu leczenia 
żywieniowego. 

Świadczenia w zakresie 
żywienia/doradztwo muszą 
być świadczone przez sieć 
świadczeniodawców 
VillageCareMAX i musi być 
autoryzowana przez Plan. 

Rehabilitacja w warunkach ambulatoryjnych  
Terapia ruchowa (PT), terapia zajęciowa (OT), terapia 
logopedyczna (ST) w środowisku pozadomowym 
Fizykoterapia to świadczenie rehabilitacyjne świadczone przez 
licencjonowanego i zarejestrowanego fizykoterapeutę w celu 
maksymalnego zmniejszenia niepełnosprawności fizycznej lub 
umysłowej oraz przywrócenia członka do jego najlepszego 
poziomu funkcjonalnego. 
Terapia zajęciowa to świadczenia rehabilitacyjne świadczone 
przez licencjonowanego i zarejestrowanego terapeutę 
zajęciowego w celu maksymalnego zmniejszenia 
niepełnosprawności fizycznej lub umysłowej oraz przywrócenia 
członka do jego najlepszego poziomu funkcjonalnego. 
Terapia logopedyczna to świadczenie rehabilitacyjne mające na 
celu maksymalne zmniejszenie niepełnosprawności fizycznej 
lub umysłowej oraz przywrócenie członka do jego najlepszego 
poziomu funkcjonowania. 
 

VillageCareMAX pokrywa 
niezbędne z medycznego 
punktu widzenia wizyty PT, OT 
i ST, które są zlecone przez 
lekarza lub innego 
licencjonowanego specjalistę.  
Wymagana jest wcześniejsza 
zgoda od VillageCareMAX. 
 
Twój lekarz będzie musiał 
dostarczyć rehabilitantowi 
podpisane pisemne zlecenie. 
VillageCareMAX pomoże 
twojemu świadczeniodawcy w 
uzyskaniu zleceń lekarskich, 
jeśli będzie to niezbędne. 
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Optometria / Okulary 
Optometria obejmuje świadczenia wykonywane przez 
optometrystę i lekarza okulistę, w tym okulary, niezbędne z 
medycznego punktu widzenia soczewki kontaktowe, soczewki 
poliwęglanowe, sztuczne oczy ( standardowe lub robione na 
zamówienie) oraz pomoce dla osób słabowidzących.  
 
 
 
 
 
 
 

Świadczenia z zakresu 
optometrii i okularów muszą 
być wykonywane przez Sieć 
Świadczeniodawców 
VillageCareMAX. W przypadku 
niektórych świadczeń może 
być wymagana uprzednia 
zgoda. 

Opieka indywidualna (np. pomoc przy kąpieli, jedzeniu, 
ubieraniu się, toalecie i chodzeniu) 
Opieka indywidualna to częściowa lub całkowita pomoc w 
czynnościach takich jak higiena osobista, ubieranie się i 
karmienie oraz zadania związane z odżywianiem i 
funkcjonowaniem w środowisku. 

Świadczenia w zakresie opieki 
indywidualnej muszą być 
świadczone przez sieć 
świadczeniodawców 
VillageCareMAX i musi być 
autoryzowane przez Plan.  
 
Lekarz będzie musiał 
dostarczyć podpisane pisemne 
zlecenie. VillageCareMAX 
pomoże twojemu dostawcy w 
uzyskaniu zleceń lekarskich 
jeśli będzie to niezbędne. 

Osobiste Systemy Reagowania Kryzysowego (PERS) 
PERS to elektroniczne urządzenie, które pozwala niektórym 
pacjentom z grupy wysokiego ryzyka zapewnić sobie pomoc w 
przypadku zagrożenia fizycznego, emocjonalnego lub 
środowiskowego. W przypadku zagrożenia sygnał jest 
odbierany przez centrum reagowania i podejmowane są 
odpowiednie działania. 

Musisz otrzymać PERS z Sieci 
Świadczeniodawców 
VillageCareMAX i uzyskać 
autoryzację Planu. 

Podologia 
Podologia oznacza świadczenia wykonywane przez podologa, 
które muszą obejmować rutynową pielęgnację stóp, gdy stan 
fizyczny członka stwarza zagrożenie ze względu na obecność 
zlokalizowanej choroby, urazu lub objawów dotyczących stopy, 
lub gdy są one wykonywane jako niezbędna i integralna część 
opieki medycznej, takiej jak diagnoza i leczenie cukrzycy, 
owrzodzeń i infekcji. Rutynowa higieniczna pielęgnacja stóp, 
leczenie nagniotków i modzeli, obcinanie paznokci i inne zabiegi 
higieniczne, takie jak czyszczenie lub moczenie stóp, nie są 
objęte ubezpieczeniem w przypadku braku stanu 
patologicznego. 

Świadczenia podologiczne 
możesz uzyskać z Sieci 
Świadczeniodawców 
VillageCareMAX. Uprzednia 
zgoda nie jest wymagana. 
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Prywatna opieka pielęgniarska 
Prywatna opieka pielęgniarska to świadczenie niezbędne z 
medycznego punktu widzenia, świadczone w stałym lub 
tymczasowym miejscu zamieszkania członka programu, przez 
odpowiednio licencjonowane zarejestrowane pielęgniarki 
zawodowe lub licencjonowane pielęgniarki praktyczne (RN lub 
LPN), zgodnie z zaleceniami lekarza. Świadczenia te mogą 
mieć charakter ciągły i mogą wykraczać poza zakres opieki 
świadczonej przez certyfikowane agencje domowej opieki 
zdrowotnej (CHHA). 

Świadczenia pielęgniarskie 
muszą pochodzić z Sieci 
Świadczeniodawców 
VillageCareMAX i wymagają 
zlecenia lekarskiego. 
Wymagana jest wcześniejsza 
zgoda od VillageCareMAX. 

Protetyka, ortotyka i obuwie ortopedyczne 
Aparaty i urządzenia protetyczne to aparaty i urządzenia, które 
zastępują każdą brakującą część ciała.  
 
Sprzęt i urządzenia ortopedyczne to sprzęt i urządzenia 
używane do podtrzymywania słabych lub zdeformowanych 
części ciała albo do ograniczania lub eliminowania ruchu w 
chorej lub zranionej części ciała.  
 
Obuwie ortopedyczne obejmuje buty, modyfikacje lub dodatki 
do butów, które są używane do korygowania, dostosowania lub 
zapobiegania deformacjom fizycznym lub zaburzeniom zakresu 
ruchu w chorej lub zranionej części kostki lub stopy.  Obuwie 
ortopedyczne jest również używane do podtrzymywania słabej 
lub zdeformowanej struktury kostki lub stopy albo jako 
integralna część ortezy. 

Musisz otrzymać artykuły z 
Sieci Świadczeniodawców 
VillageCareMAX i uzyskać 
autoryzację Planu.  
 
Lekarz będzie musiał 
przekazać dostawcy 
podpisane pisemne zlecenie. 
VillageCareMAX pomoże 
twojemu dostawcy w 
uzyskaniu zleceń lekarskich 
jeśli będzie to niezbędne. 

Terapia oddechowa 
Wykonywanie czynności i zabiegów zapobiegawczych, 
pielęgnacyjnych i rehabilitacyjnych związanych z drogami 
oddechowymi, w tym stosowanie gazów medycznych, 
nawilżania, aerozolu, synchronicznego przerywanego ciśnienia 
dodatniego, ciągłej sztucznej wentylacji, podawanie leków 
drogą wziewną i związane z tym zarządzanie drogami 
oddechowymi, opieka nad pacjentem, instruowanie pacjentów i 
udzielanie konsultacji innym pracownikom służby zdrowia. 

Świadczenie w zakresie terapii 
oddechowej musi być 
świadczone przez sieć 
świadczeniodawców 
VillageCareMAX i musi być 
autoryzowane przez Plan.  
 
Lekarz będzie musiał 
przekazać terapeucie 
podpisane pisemne zlecenie. 
VillageCareMAX pomoże 
twojemu świadczeniodawcy w 
uzyskaniu zleceń lekarskich, 
jeśli będzie to niezbędne. 

Świadczenia społeczne i środowiskowe (takie jak 
wykonywanie prac domowych, przeróbki w domu lub opiekę 
zastępczą) 
Wsparcie społeczne i środowiskowe to świadczenia i usługi, 
które podtrzymują potrzeby medyczne członka i obejmują: 
czynności związane z utrzymaniem domu, usługi pomocy 
domowej, poprawę warunków mieszkaniowych i opiekę 
zastępczą. 

Świadczenia społeczne i 
środowiskowe muszą być 
świadczone przez sieć 
świadczeniodawców 
VillageCareMAX i muszą być 
autoryzowane przez Plan. 

Dzienna opieka społeczna 
Dzienna opieka społeczna to zorganizowany program, który 

Dzienna opieka społeczna 
musi być świadczona przez 
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Ograniczenia 
Preparat dojelitowy i suplementy diety są ograniczone do osób, które nie mogą zapewnić 
sobie odżywiania za pomocą innych środków, oraz do następujących warunków: 
 

1. osoby karmione przez rurkę, które nie mogą żuć ani połykać pokarmu i muszą 
otrzymywać pożywienie za pomocą preparatu przez rurkę; oraz 

2. osoby z rzadkimi wrodzonymi zaburzeniami metabolicznymi, wymagającymi 
specyficznych formuł medycznych w celu dostarczenia niezbędnych składników 
odżywczych niedostępnych w inny sposób. 

 
Pokrycie niektórych dziedzicznych chorób metabolizmu aminokwasów i kwasów 
organicznych obejmuje zmodyfikowane stałe produkty żywnościowe, które są niskobiałkowe 
lub które zawierają zmodyfikowane białko. 
 
Opieka w Domu Pomocy Społecznej jest pokrywana dla osób, dla których uznano, że jest 

Świadczenia Reguły dotyczące pokrycia 
świadczeń 

zapewnia osobom z upośledzeniem funkcjonalnym socjalizację, 
nadzór, monitorowanie i odżywianie w warunkach ochronnych o 
dowolnej porze dnia. Świadczenia dodatkowe mogą obejmować 
opiekę osobistą, utrzymanie i poprawę umiejętności życia 
codziennego, transport, pomoc opiekunów oraz koordynowanie 
i pomoc w załatwianiu spraw. 

sieć świadczeniodawców 
VillageCareMAX i musi być 
autoryzowana przez Plan. 

Telezdrowie 
Telezdrowie to wykorzystanie technologii w celu dostarczenia 
lub wsparcia klinicznej opieki zdrowotnej w zakresie świadczeń 
objętych ubezpieczeniem na odległość, aby zmniejszyć 
potrzebę wizyt w gabinecie. Świadczenia obejmują transmisję 
wideo na żywo między członkiem a świadczeniodawcą, 
przekazywanie zapisanej historii zdrowia za pośrednictwem 
bezpiecznego systemu komunikacji elektronicznej oraz 
wykorzystanie urządzeń mobilnych do świadczenia usług 
pomocniczych. 

Usługi telezdrowotne mogą 
być otrzymywane wyłącznie w 
celu wsparcia świadczeń 
objętych ubezpieczeniem. 
Należy uzyskać zgodę od 
Planu, zgodnie z wymogami. 

Świadczenia domowe dla weteranów 
Jeśli jesteś weteranem, współmałżonkiem weterana lub 
rodzicem Złotej Gwiazdy (Gold Star parent), który potrzebuje 
długoterminowych usług domu opieki, możesz skorzystać ze 
świadczeń domowych dla weteranów. 

Jeśli VillageCareMAX nie 
dysponuje w swej sieci 
dostępnym domem dla 
weteranów, plan zatwierdzi 
świadczenia poza siecią do 
czasu przeniesienia członka 
do innego planu, który posiada 
dom dla weteranów w swojej 
sieci. Należy uzyskać zgodę 
od Planu.  
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to ich stałe miejsce zamieszkania przez co najmniej trzy miesiące. Po upływie tego okresu, 
pobyt w domu opieki będzie mógł być pokryty przez zwykły Medicaid i zostaniesz 
wykluczony z programu VillageCareMAX. 
 
Uzyskanie opieki poza obszarem świadczenia 
Należy poinformować kierownika opieki o podróży poza obszar objęty ubezpieczeniem. W 
razie potrzeby skorzystania z usług poza obszarem objętym ubezpieczeniem, należy 
skontaktować się z kierownikiem opieki, który pomoże w zorganizowaniu świadczeń. 
 
Służba ratunkowa 
Skorzystanie ze służby ratunkowej oznacza nagłe wystąpienie stanu chorobowego, który 
stanowi poważne zagrożenie dla zdrowia. W nagłych wypadkach medycznych prosimy o 
wybranie numeru 911. Jak wspomniano powyżej, uprzednia autoryzacja nie jest wymagana 
w przypadku świadczenia usług przez służby ratunkowe. Należy jednak powiadomić 
VillageCareMAX w ciągu 24 godzin od wystąpienia sytuacji awaryjnej. Możesz potrzebować 
świadczeń w zakresie opieki długoterminowej, które mogą być świadczone tylko przez 
VillageCareMAX. 
 

Jeśli jesteś hospitalizowany, członek rodziny lub inny opiekun powinien skontaktować się z 
VillageCareMAX w ciągu 24 godzin od przyjęcia do szpitala. Twój Kierownik Opieki zawiesi 
Twoje świadczenia opieki domowej i odwoła inne wizyty, jeśli będzie to konieczne. Należy 
pamiętać o powiadomieniu swojego lekarza pierwszego kontaktu lub szpitalnego 
koordynatora wypisów o konieczności skontaktowania się z VillageCareMAX, abyśmy mogli 
wspólnie z nim zaplanować opiekę nad pacjentem po opuszczeniu szpitala. 
 
 
PROCEDURY DOTYCZĄCE OPIEKI PRZEJŚCIOWEJ 
 
Nowi członkowie VillageCareMAX mogą kontynuować trwające leczenie przez okres 
przejściowy do 60 dni od momentu przystąpienia do planu, u świadczeniodawcy spoza sieci, 
jeżeli świadczeniodawca ten akceptuje płatność według stawek planu, przestrzega zasad 
zapewniania jakości i innych zasad VillageCareMAX oraz przekazuje informacje medyczne 
dotyczące opieki do planu. 
 
Jeżeli świadczeniodawca opuści sieć, trwające leczenie może być kontynuowane przez 
okres przejściowy do 90 dni, jeżeli świadczeniodawca akceptuje płatność według stawek 
planu, przestrzega zasad zapewniania jakości i innych zasad planu oraz przekazuje do planu 
informacje medyczne dotyczące opieki. 
 
 
PIENIĄDZE PODĄŻAJĄ ZA OSOBĄ (MFP)/OTWARTE DRZWI 
 
W tej części wyjaśnione zostaną świadczenia i wsparcie dostępne w ramach programu 
Pieniądze podążają za osobą (MFP)/Otwarte Drzwi. MFP/Otwarte Drzwi to program, który 
może pomóc Ci w przeniesieniu się z domu opieki z powrotem do Twojego domu lub miejsca 
zamieszkania w społeczności.  Możesz kwalifikować się do MFP/Otwarte Drzwi, jeśli: 

• Mieszkałeś w domu opieki przez trzy miesiące lub dłużej 
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• Masz potrzeby zdrowotne, które mogą być zaspokojone poprzez świadczenia w 
twojej społeczności 

 
MFP/Otwarte Drzwi posiada ludzi, zwanych Specjalistami i Przyjaciółmi ds. Przeniesienia, 
którzy mogą spotkać się z Tobą w domu opieki i porozmawiać o powrocie do społeczności. 
Specjaliści i Przyjaciele ds. Przeniesienia różnią się od Kierowników Opieki i Koordynatorów 
Wypisów. Mogą ci pomóc poprzez: 

• Udzielanie informacji na temat świadczeń i wsparcia w społeczności lokalnej 

• Wyszukiwanie świadczeń oferowanych w społeczności, które pomogą Ci być 
niezależnym 

• Odwiedzanie lub telefonowanie do Ciebie po przeprowadzce, aby upewnić 
się, że masz w domu to, czego potrzebujesz 

 
 Aby uzyskać więcej informacji na temat MFP/Otwarte Drzwi, lub umówić się na wizytę 
Specjalisty lub Przyjaciela ds. Przeniesienia, prosimy o kontakt z Nowojorskim 
Stowarzyszeniem na rzecz Niezależnego Życia (New York Association on Independent 
Living) pod numerem telefonu 1-844-545-7108, lub email mfp@health.ny.gov. MFP/Otwarte 
Drzwi można również odwiedzić w internecie pod adresemwww.health.ny.gov/mfp lub 
www.ilny.org. 
 
 
 

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


Strona 14 z 32 
VCM_MLTC_MBR2022_28p 
 

ŚWIADCZENIA MEDICAID NIEOBJĘTE NASZYM PLANEM 
 

Istnieją pewne świadczenia Medicaid, których VillageCareMAX nie pokrywa, ale które mogą 
być pokryte przez standardowy Medicaid. Świadczenia te można uzyskać od każdego 
świadczeniodawcy, który przyjmuje Medicaid, używając karty Medicaid Benefit Card. 
Zadzwoń do Działu Obsługi Członków pod numer1-800-469-6292 (TTY:  711), jeśli masz 
pytanie o to, czy dane świadczenie jest pokrywane przez VillageCareMAX lub Medicaid. 
Niektóre świadczenia pokrywane przez Medicaid przy użyciu karty Medicaid Benefit Card 
obejmują: 

 
Aptekę 
Większość leków na receptę i bez recepty, a także recepty recepturowe są pokrywane przez 
standardowy Medicaid lub Medicare Part D, jeśli masz Medicare. 

 
Niektóre świadczenia z zakresu zdrowia psychicznego, w tym: 

• Intensywna rehabilitacja psychiatryczna 
• Leczenie dzienne 
• Zarządzanie przypadkami dla poważnie i trwale chorych psychicznie (sponsorowane 

przez państwowe lub lokalne jednostki zdrowia psychicznego) 
• Częściowa opieka szpitalna nie pokrywana przez Medicare 
• Świadczenia rehabilitacyjne dla osób przebywających w domach komunalnych lub w 

ramach leczenia rodzinnego 
• Kontynuacja leczenia dziennego 
• Asertywne leczenie wspólnotowe 
• Spersonalizowane świadczenia ukierunkowane na odzyskanie zdrowia 

 
Niektóre świadczenia na rzecz osób z niepełnosprawnością intelektualną i rozwojową, w 
tym: 

• Terapie długoterminowe 
• Leczenie dzienne 
• Koordynacja świadczeń w ramach Medicaid 
• Świadczenia otrzymane w ramach programu Usługi świadczone w domu i społeczności 

lokalnej (Home and Community Based Services Waiver) 
 

Inne świadczenia Medicaid, w tym: 
• Leczenie metadonem 
• Terapia obserwowana bezpośrednio w przypadku gruźlicy (Tuberculosis) 
• Zarządzanie przypadkami HIV COBRA 
• Planowanie rodziny 

Niektóre medycznie niezbędne leki wspomagające owulację, gdy spełnione są kryteria. 
 

 
ŚWIADCZENIA NIE OBJĘTE PRZEZ VillageCareMAX LUB MEDICAID 
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Musisz zapłacić za świadczenia, które nie są pokryte przez VillageCareMAX lub Medicaid, jeśli 
Twój świadczeniodawca poinformuje Cię z wyprzedzeniem, że te świadczenia nie są pokryte 
przez VillageCareMAX lub Medicaid, ORAZ zgodzisz się za nie zapłacić. Przykładami świadczeń 
nie objętych przez VillageCareMAX lub Medicaid są: 
 

• Operacje kosmetyczne, jeśli nie są potrzebne z medycznego punktu widzenia  
• Przedmioty osobistego użytku i własnego komfortu  
• Świadczenia usługodawcy, który nie jest częścią planu (chyba że VillageCareMAX wyśle cię 

do tego usługodawcy)  
 
W razie jakichkolwiek pytań, zadzwoń do Działu Obsługi Członków pod numer 1-800-469-6292 (TTY:  
711). 
 
 
AUTORYZACJE ŚWIADCZEŃ, DZIAŁANIA I ODWOŁANIA OD DZIAŁAŃ 
 
Gdy prosisz o zatwierdzenie leczenia lub świadczenia, nazywa się to wnioskiem o autoryzację 
świadczenia. Aby złożyć wniosek o autoryzację świadczenia, należy 
 
Ty, Twój upoważniony przedstawiciel lub Twój świadczeniodawca może zadzwonić pod nasz bezpłatny 
numer Działu Obsługi Członków pod numer 1-800-469-6292 (TTY: 711) lub wysłać prośbę na piśmie 
na adres VillageCareMAX 112 Charles St, New York, NY 10014. 
 
Zezwolimy na świadczenia w określonej ilości i przez określony czas. Jest to tzw. okres 
autoryzacji. 
 
Uprzednia autoryzacja 
Niektóre świadczenia objęte ubezpieczeniem wymagają uprzedniej autoryzacji (zatwierdzenia z 
wyprzedzeniem) ze strony VillageCareMAX Utilization Management Department lub 
zakontraktowanego wykonawcy przed ich otrzymaniem lub w celu umożliwienia dalszego ich 
otrzymywania. Możesz o to poprosić Ty lub ktoś, komu ufasz. Następujące zabiegi i świadczenia 
muszą być zatwierdzone zanim je otrzymasz: 

• Dzienna opieka zdrowotna dla dorosłych 
• Audiologia/ Aparaty słuchowe* 
• Usługi pomocy osobistej dostosowane do potrzeb klienta (CDPAS) 
• Usługi stomatologiczne 
• Trwały Sprzęt medyczny (DME)* 
• Posiłki dostarczane do domu i/lub posiłki spożywane wewnątrz placówki, np. w 

domu opieki dziennej  
• Świadczenia domowej opieki zdrowotnej nieobjęte Medicare tym opieka 

pielęgniarska, pomoc domowa, terapia zajęciowa, ruchowa i logopedyczna  
• Medyczne świadczenia socjalne 
• Zaopatrzenie medyczne 
• Transport niewymagający nagłej interwencji 
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• Pobyt w domu opieki, który nie jest pokrywany przez Medicare (pod warunkiem, 
że kwalifikujesz się do instytucjonalnego Medicaid)  

• Odżywianie 
• Optometria / Okulary* 
• Rehabilitacja w warunkach ambulatoryjnych– Terapia ruchowa (PT), terapia 

zajęciowa (OT), terapia logopedyczna (ST) w środowisku pozadomowym 
• Opieka Indywidualna 
• Osobisty System Reagowania Kryzysowego (PERS) 
• Prywatna opieka pielęgniarska 
• Protetyka, ortotyka i obuwie ortopedyczne 
• Terapia oddechowa 
• Wsparcie socjalne i środowiskowe 
• Dzienna opieka społeczna 
• Telezdrowie* 
• Świadczenia domowe dla weteranów 

 
Gwiazdka (*) oznacza, że w przypadku niektórych świadczeń wymagana jest uprzednia 
autoryzacja. Zadzwoń do działu obsługi planu, aby uzyskać więcej informacji.  

 
Zanim będziesz mógł skorzystać z tych świadczeń, ty lub twój świadczeniodawca musicie złożyć 
wniosek do VillageCareMAX o uprzednią autoryzację.  Można to zrobić dzwoniąc do Działu 
Obsługi Członków VillageCareMAX lub wysyłając prośbę na piśmie. Zespół Zarządzania 
Dystrybucją rozpatrzy Twoją prośbę, co obejmuje współpracę ze świadczeniodawcami w celu 
uzyskania wszelkiej niezbędnej dokumentacji medycznej. Decyzja zostanie podjęta tak szybko, 
jak wymaga tego Twój stan zdrowia, ale nie później niż w wymaganych terminach. Więcej 
informacji na temat opisu świadczeń i zasad ich pokrycia znajduje się w tabeli świadczeń na 
stronach 5-9. 

Przegląd równoległy 
Możesz również poprosić Dział Zarządzania Dystrybucją VillageCareMAX lub zakontraktowanego 
wykonawcę, o przyznanie większej ilości świadczeń niż te, które otrzymujesz obecnie. Jest to tak 
zwany przegląd równoległy. 
 
Przegląd retrospektywny 
Czasami dokonujemy przeglądu otrzymywanej opieki, aby sprawdzić, czy nadal jest ona 
potrzebna. Możemy również dokonać przeglądu innych zabiegów i świadczeń, które już 
otrzymałeś. Jest to tak zwany przegląd retrospektywny. Powiemy ci, jeśli zrobimy te przeglądy. 
 
Co się dzieje po otrzymaniu przez nas wniosku o autoryzację usług? 
Plan posiada zespół kontrolny, aby upewnić się, że otrzymasz świadczenia, które obiecujemy. 
W zespole kontrolnym są lekarze i pielęgniarki. Ich zadaniem jest upewnienie się, że leczenie 
lub świadczenie, o które prosiłeś, jest medycznie potrzebne i odpowiednie dla Ciebie. Robią to 
poprzez sprawdzenie planu leczenia pod kątem dopuszczalnych standardów medycznych. 
 

Możemy podjąć decyzję o odrzuceniu wniosku o autoryzację usług lub zatwierdzeniu go na 
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kwotę niższą niż wnioskowana. Decyzje te będą podejmowane przez wykwalifikowanego 
pracownika służby zdrowia. Jeśli zdecydujemy, że żądane świadczenie nie jest konieczne z 
medycznego punktu widzenia, decyzja zostanie podjęta przez klinicznego recenzenta, którym 
może być lekarz, pielęgniarka lub pracownik służby zdrowia, który zazwyczaj świadczy żądaną 
przez pacjenta opiekę. Możesz poprosić o podanie konkretnych standardów medycznych, 
zwanych kryteriami przeglądu klinicznego, stosowanych do podejmowania decyzji w 
przypadku działań związanych z koniecznością medyczną. 
 
Po otrzymaniu Twojego wniosku, rozpatrzymy go w ramach standardowego lub 
przyspieszonego procesu.  Ty lub Twój lekarz możecie poprosić o przyspieszony przegląd, 
jeśli istnieje przekonanie, że opóźnienie spowoduje poważne szkody dla Twojego zdrowia. Jeśli 
wniosek o przyspieszony przegląd zostanie odrzucony, poinformujemy Cię o tym i Twój wniosek 
zostanie rozpatrzony w ramach standardowego procesu przeglądu. We wszystkich przypadkach 
rozpatrzymy Twoją prośbę tak szybko, jak wymaga tego Twój stan zdrowia, ale nie później niż 
wskazano poniżej. 
 
Ramy czasowe dla wniosków o uprzednią autoryzację 

• Przegląd standardowy: Decyzję w sprawie Twojego wniosku podejmiemy w ciągu 3 
dni roboczych od momentu uzyskania wszystkich potrzebnych nam informacji, ale 
skontaktujemy się z Tobą nie później niż w ciągu 14 dni od otrzymania Twojego 
wniosku. Do 14 dnia poinformujemy Cię, czy potrzebujemy uzyskać więcej informacji. 

 
• Przegląd przyspieszony: Podejmiemy decyzję i skontaktujemy się z Tobą w ciągu 

72 godzin. W ciągu 72 godzin poinformujemy Cię, czy potrzebujemy więcej informacji. 
 
Ramy czasowe dla wniosków o przegląd równoległy 

• Przegląd standardowy: Decyzję podejmiemy w ciągu 1 dnia roboczego od momentu, 
gdy uzyskamy wszystkie potrzebne informacje, ale skontaktujemy się z Tobą nie 
później niż w ciągu 14 dni od otrzymania Twojego wniosku. 

 
• Przegląd przyspieszony: Decyzję podejmiemy w ciągu 1 dnia roboczego od 

momentu uzyskania wszystkich potrzebnych informacji. Skontaktujemy się z Tobą w 
ciągu 72 godzin od otrzymania Twojego zgłoszenia. W ciągu 1 dnia roboczego 
poinformujemy Cię, czy potrzebujemy więcej informacji. 

 
Jeśli potrzebujemy więcej informacji, aby podjąć decyzję dotyczącą Twojego wniosku o 
świadczenie usług w trybie standardowym lub przyspieszonym, powyższe terminy mogą 
zostać wydłużone do 14 dni. My: 

• Napiszemy i powiemy Ci jakie informacje są potrzebne. Jeśli Twój wniosek jest w trybie 
przyspieszonym 
zadzwonimy do Ciebie od razu, a później wyślemy pisemne powiadomienie. 

• Powiemy ci, dlaczego opóźnienie jest w twoim najlepszym interesie. 
• Podejmiemy decyzję tak szybko, jak to możliwe, gdy otrzymamy niezbędne 

informacje, ale nie później niż w ciągu 14 dni od dnia, w którym poprosiliśmy o więcej 
informacji. 
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Ty, Twój świadczeniodawca lub ktoś, komu ufasz, może również poprosić nas o więcej czasu 
na podjęcie decyzji. Może to być spowodowane tym, że masz więcej informacji, które możesz 
przekazać zespołowi planu, aby pomóc w podjęciu decyzji w Twojej sprawie. Można to zrobić 
dzwoniąc pod numer 1-800-469-6292 (TTY:  711) lub na piśmie. 
 
Ty lub ktoś zaufany może złożyć skargę, jeśli nie zgadzasz się z naszą decyzją o poświęceniu 
większej ilości czasu na rozpatrzenie Twojego wniosku. Ty lub ktoś zaufany może również 
złożyć skargę na czas przeglądu w New York State Department of Health, dzwoniąc pod numer 
1-866-712-7197. 
 
Jeśli nasza odpowiedź brzmi TAK na część lub całość tego, o co prosiłeś, autoryzujemy 
świadczenie lub wydamy Ci przedmiot, o który wnioskowałeś. 
 
Jeśli nasza odpowiedź brzmi NIE na część lub całość tego, o co prosiłeś, wyślemy Ci 
pisemne zawiadomienie, w którym wyjaśnimy, dlaczego odmówiliśmy. Patrz: Jak złożyć 
odwołanie od decyzji?  który wyjaśnia, jak złożyć odwołanie, jeśli nie zgadzasz się z naszą 
decyzją. 
 
Czym jest działanie? 
Jeśli VillageCareMAX odmawia lub ogranicza świadczenia wymagane przez ciebie lub twojego 
świadczeniodawcę; odrzuca wniosek o skierowanie; decyduje, że żądana usługa nie jest objęta 
świadczeniem; ogranicza, redukuje, zawiesza lub kończy usługi, które już zatwierdziliśmy; 
odmawia płatności za świadczenia; nie świadczy usług na czas; lub nie składa skarg lub odwołań 
w wymaganych ramach czasowych,  powyższe są uważane za "działania" planu. Od działań 
przysługuje odwołanie. (Więcej informacji można znaleźć w części Jak złożyć odwołanie od 
działania? poniżej). 
 
Termin zawiadomienia o działaniu 
Jeśli zdecydujemy się odmówić lub ograniczyć świadczenia, o które prosiłeś, lub zdecydujemy 
się nie zapłacić za całość lub część świadczenia objętego ubezpieczeniem, wyślemy Ci 
powiadomienie o naszej decyzji. Jeśli proponujemy ograniczenie, zmniejszenie, zawieszenie lub 
zakończenie świadczenia, które jest autoryzowane, nasze pismo zostanie wysłane co najmniej 
10 dni przed planowaną zmianą świadczenia. 
 
Treść zawiadomienia o działaniu 
Każde zawiadomienie, które wyślemy do Ciebie o działaniu będzie: 

• Wyjaśniało działania, które podjęliśmy lub zamierzamy podjąć; 
• Przytaczało powody działania, w tym uzasadnienie kliniczne, jeśli takie istnieje; 
• Opisywało twoje prawo do złożenia u nas odwołania (w tym, czy możesz mieć również 

prawo do skorzystania z państwowego zewnętrznego procesu odwoławczego); 
• Opisywało sposób składania odwołania wewnętrznego oraz okoliczności, w jakich można 

poprosić o przyspieszenie (expedite) rozpatrzenia odwołania wewnętrznego; 
• Opisywało dostępność kryteriów przeglądu klinicznego, na których bazowano przy 

podejmowaniu decyzji, jeśli dotyczyły one kwestii konieczności medycznej lub tego, czy 
dane leczenie lub świadczenie miało charakter eksperymentalny lub badawczy; oraz 
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• Wymieniało informacje, o ile takie istnieją, które muszą być dostarczone przez pacjenta 
i/lub świadczeniodawcę, abyśmy mogli wydać decyzję w sprawie odwołania. 

W zawiadomieniu znajdzie się również informacja o prawie do odwołania się oraz o Państwowym 
Sprawiedliwym Przesłuchaniu (State Fair Hearing): 

• Wyjaśni różnicę między odwołaniem a Sprawiedliwym Przesłuchaniem (Fair Hearing); 
• Będzie tam mowa o tym, że przed wniesieniem prośby o sprawiedliwe przesłuchanie 

należy złożyć odwołanie; oraz 
• Wyjaśni, jak wystąpić o odwołanie. 

 
Jeśli ograniczymy, zawiesimy lub zakończymy świadczenie autoryzowanej usługi, 
zawiadomienie będzie również informować o prawach do kontynuacji świadczenia usług w 
czasie rozpatrywania odwołania. Aby świadczenia były kontynuowane, należy złożyć wniosek o 
odwołanie w ciągu 10 dni od daty powiadomienia lub planowanej daty wejścia w życie 
proponowanych działań, w zależności od tego, co nastąpi później. 
 
Jak złożyć odwołanie od działania? 
Jeśli nie zgadzasz się z podjętym przez nas działaniem, możesz się odwołać. Kiedy składasz 
odwołanie, oznacza to, że musimy ponownie przyjrzeć się powodowi naszego działania, aby 
zdecydować, czy mieliśmy rację. Odwołanie od działań planu można złożyć ustnie lub na piśmie. 
Jeżeli plan przysyła list dotyczący podejmowanych działań (takich jak odmowa lub ograniczenie 
świadczeń lub niepłacenie za usługi), należy złożyć wniosek o odwołanie w ciągu 60 dni od daty 
widniejącej na zawiadomieniu. Jeżeli ograniczamy, zawieszamy lub kończymy świadczenie 
autoryzowane, a pacjent chce, aby jego świadczenia były kontynuowane do czasu rozpatrzenia 
odwołania, musi złożyć wniosek o odwołanie w ciągu 10 dni od daty podanej na zawiadomieniu 
lub planowanej daty wejścia w życie proponowanego działania, w zależności od tego, co nastąpi 
później. 
 
Jak skontaktować się z moim Planem w celu złożenia odwołania? 
Można to zrobić dzwoniąc pod numer 1-800-469-6292 (TTY:  711) lub pisemnie pod adresem 
112 Charles St, New York, NY 10014. Osoba, która przyjmie Twoje odwołanie, zarejestruje je, 
a odpowiedni personel będzie nadzorował rozpatrzenie odwołania. Wyślemy zawiadomienie 
informujące o otrzymaniu odwołania i sposobie jego rozpatrzenia. Odwołanie zostanie 
rozpatrzone przez kompetentny personel kliniczny, który nie był zaangażowany w pierwotną 
decyzję lub działanie planu, od którego się Państwo odwołują. 
 
W przypadku niektórych działań można wystąpić o kontynuację świadczenia usług w 
trakcie procesu odwoławczego 
Jeśli odwołujesz się od ograniczenia, zmniejszenia, zawieszenia lub anulowania świadczeń, do 
których otrzymywania jesteś obecnie upoważniony, musisz złożyć do planu wniosek o 
odwołanie, aby kontynuować otrzymywanie tych świadczeń w czasie, gdy rozpatrywane jest 
Twoje odwołanie. Musimy kontynuować świadczenie, jeśli zwrócisz się o odwołanie do planu nie 
później niż 10 dni od daty na zawiadomieniu o ograniczeniu, zmniejszeniu, zawieszeniu lub 
anulowaniu świadczeń lub zamierzonej daty wejścia w życie proponowanego działania, w 
zależności od tego, co nastąpi później. Aby dowiedzieć się, jak złożyć odwołanie do planu i 
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poprosić o kontynuowanie świadczenia pomocy, zobacz "Jak złożyć odwołanie od działania?" 
powyżej. 
 
Mimo że możesz wnioskować o kontynuację świadczeń, jeśli odwołanie od działań planu nie 
zostanie rozstrzygnięte na twoją korzyść, możemy zażądać od ciebie zapłaty za te świadczenia, 
jeśli zostały one udzielone tylko dlatego, że poprosiłeś o kontynuację ich otrzymywania podczas 
rozpatrywania twojego odwołania. 
 
Ile czasu zajmie Planowi podjęcie decyzji w sprawie mojego odwołania od działania? 
O ile Twoje odwołanie nie zostało złożone  w trybie przyspieszonym, wówczas rozpoznamy 
Twoje odwołanie od podjętych przez nas działań w trybie standardowym. Prześlemy Ci pisemną 
decyzję tak szybko, jak wymaga tego Twój stan zdrowia, ale nie później niż 30 dni od dnia 
otrzymania odwołania. (Okres rozpatrywania może zostać wydłużony do 14 dni, jeśli poprosisz 
o jego przedłużenie lub potrzebujemy uzyskać więcej informacji, a opóźnienie leży w Twoim 
interesie). Podczas naszego rozpatrywania będziesz miał szansę przedstawić swoją sprawę 
osobiście i na piśmie. Prześlemy Ci również Twoje dokumenty, które są elementem 
rozpatrywania odwołania. 
 
Wyślemy Ci zawiadomienie o decyzji podjętej w sprawie Twojego odwołania, w którym 
wskażemy podjętą przez nas decyzję oraz datę jej podjęcia. 
 
Jeśli zmienimy naszą decyzję o odmowie lub ograniczeniu żądanych świadczeń lub 
ograniczeniu, zmniejszeniu, zawieszeniu lub anulowaniu świadczeń, a świadczenia nie zostały 
wykonane w czasie, kiedy trwało postępowanie odwoławcze, zapewnimy ci sporne świadczenia 
tak szybko, jak będzie tego wymagał twój stan zdrowia. W niektórych przypadkach możesz 
poprosić o "przyspieszony tryb" odwołania. ( Zobacz "Przyspieszony Tryb Odwoławczy" 
poniżej). 
 
Przyspieszony Tryb Odwoławczy 
Zawsze przyspieszymy rozpatrzenie odwołania, jeśli dotyczy ono prośby o zwiększenie zakresu 
świadczenia, które już otrzymujesz. Jeśli Ty lub Twój świadczeniodawca uważacie, że 
rozpatrywanie odwołania w trybie standardowym może spowodować poważne zagrożenie dla 
Twojego zdrowia lub życia, możecie poprosić o przyspieszone rozpatrzenie odwołania od 
działania. Przekażemy Ci naszą decyzję w ciągu 2 dni roboczych od otrzymania wszystkich 
niezbędnych informacji. W żadnym wypadku czas wydania decyzji nie może być dłuższy niż 72 
godziny od otrzymania Twojego odwołania. (Okres rozpatrywania może zostać wydłużony do 
14 dni, jeśli poprosisz o jego przedłużenie lub potrzebujemy uzyskać więcej informacji, a 
opóźnienie leży w Twoim interesie). 
 
Jeśli nie przychylimy się do Twojej prośby o rozpatrzenie odwołania w trybie przyspieszonym, 
dołożymy wszelkich starań, aby skontaktować się z Tobą osobiście i poinformować Cię, że 
odrzuciliśmy Twoją prośbę o rozpatrzenie odwołania w trybie przyspieszonym i rozpatrzymy je 
jako standardowe odwołanie. Ponadto w ciągu 2 dni od otrzymania wniosku prześlemy Ci 
pisemne powiadomienie o naszej decyzji o odrzuceniu Twojego wniosku o rozpatrzenie 
odwołania w trybie przyspieszonym. 
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Jeśli plan odrzuci moje odwołanie, co mogę zrobić? 
Jeśli nasza decyzja w sprawie twojego odwołania nie jest całkowicie dla ciebie korzystna, w 
otrzymanym zawiadomieniu wyjaśnione zostanie twoje prawo do ubiegania się o Sprawiedliwe 
Przesłuchanie Medicaid (Medicaid Fair Hearing) w stanie Nowy Jork oraz tryb ubiegania się o 
takie przesłuchanie, a także to, kto może stawić się na takim przesłuchaniu w twoim imieniu, a 
w przypadku niektórych odwołań - prawo do ubiegania się o świadczenia w czasie oczekiwania 
na przesłuchanie oraz procedura składania takiego wniosku. 
 
Uwaga: Musisz złożyć wniosek o przeprowadzenie Sprawiedliwego Przesłuchania w 
ciągu 120 dni kalendarzowych od daty podanej w Zawiadomieniu o Ostatecznej 
Niekorzystnej Decyzji (Final Adverse Determination Notice). Jeśli odmówimy przyjęcia 
odwołania z powodu konieczności medycznej lub dlatego, że dane świadczenie miało charakter 
eksperymentalny lub badawczy, zawiadomienie wyjaśni również, jak zwrócić się do władz stanu 
Nowy Jork o "zewnętrzne odwołanie" od naszej decyzji. 
 
Stanowe Sprawiedliwe Przesłuchania 
Jeśli odmówimy przyjęcia odwołania od decyzji planu lub nie przekażemy zawiadomienia o 
ostatecznej negatywnej decyzji w terminie określonym w sekcji "Ile czasu zajmie planowi 
rozpatrzenie mojego odwołania od działania?", możesz zwrócić się do władz stanu Nowy 
Jork o przeprowadzenie Sprawiedliwego Przesłuchania. Decyzja podjęta w ramach 
Sprawiedliwego Przesłuchania może unieważnić naszą decyzję. Musisz złożyć wniosek o 
przeprowadzenie Sprawiedliwego Przesłuchania w ciągu 120 dni kalendarzowych od daty, kiedy 
wysłaliśmy Zawiadomienie o Ostatecznej Niekorzystnej Decyzji (Final Adverse Determination 
Notice). 
Jeśli ograniczamy, zawieszamy lub anulujemy autoryzowane świadczenia, a Ty chcesz mieć 
pewność, że Twoje świadczenia będą kontynuowane w oczekiwaniu na Sprawiedliwe 
Przesłuchanie, musisz złożyć wniosek o Sprawiedliwe Przesłuchanie w ciągu 10 dni od daty 
zawiadomienia o Ostatecznej Niekorzystnej Decyzji. 
 
Twoje świadczenia będą kontynuowane do momentu rezygnacji z udziału w Sprawiedliwym 
Przesłuchaniu lub wydania przez Stanowego Urzędnika ds. Sprawiedliwych Przesłuchań 
niekorzystnej dla ciebie decyzji, w zależności od tego, co nastąpi pierwsze. 
 
Jeśli Stanowy Urzędnik ds. Sprawiedliwych Przesłuchań uchyli naszą decyzję, musimy zadbać 
o to, abyś otrzymał sporne świadczenia niezwłocznie, tak szybko, jak wymaga tego twój stan 
zdrowia. Jeśli otrzymywałeś sporne świadczenia w czasie trwania postępowania odwoławczego, 
będziemy odpowiedzialni za pokrycie kosztów tych świadczeń, jak zlecił to Urzędnik ds. 
Sprawiedliwych Przesłuchań. 
 
Pomimo, że możesz poprosić o kontynuowanie świadczeń w oczekiwaniu na decyzję 
Sprawiedliwego Przesłuchania, jeśli decyzja ta nie zostanie podjęta na twoją korzyść, możesz 
być odpowiedzialny za poniesienie kosztów świadczeń, które były przedmiotem tego 
przesłuchania. 
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Możesz złożyć wniosek o Stanowe Sprawiedliwe Przesłuchanie, kontaktując się z Biurem 
Pomocy Tymczasowej i Niepełnosprawnym (OTDA): 
 

• Formularz zgłoszeniowy online: Request Hearing | Fair Hearings | OTDA (ny.gov) 
• Prześlij druk wniosku: 

NYS Office of Temporary and Disability Assistance Office 
of Administrative Hearings 
Managed Care Hearing Unit 
P.O. Box 22023 
Albany, New York 12201-2023 

• Prześlij faksem druk wniosku: (518) 473-6735 
• Złóż wniosek przez telefon: 

Standardowa linia ds. Sprawiedliwego Przesłuchania - 1 (800) 342-3334 
Linia alarmowa ds. Sprawiedliwego Przesłuchania - 1 (800) 205-0110 
Linia TTY - 711 (poproś operatora o połączenie z numerem 1 (877) 502-6155) 

• Złóż wniosek osobiście: 
New York City 
14 Boerum Place, 1st Floor 
Brooklyn, New York 11201 

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

 
Więcej informacji na temat składania wniosków o przeprowadzenie 
Sprawiedliwego Przesłuchania można znaleźć na stronie: 
http://otda.ny.gov/hearings/request/ 
 
Stanowe odwołania zewnętrzne 
Jeśli odrzucimy Twoje odwołanie, ponieważ uznamy, że świadczenie nie jest niezbędne z 
medycznego punktu widzenia lub jest eksperymentalne czy ma chabadawcze, możesz poprosić 
o odwołanie zewnętrzne do stanu Nowy Jork. Odwołanie zewnętrzne jest rozpatrywane przez 
osoby, które nie pracują dla nas ani dla stanu Nowy Jork. Recenzentami są wykwalifikowane 
osoby zatwierdzone przez stan Nowy Jork. Nie musisz płacić za odwołanie zewnętrzne. 
 
Jeśli podejmiemy decyzję o odrzuceniu odwołania z powodu braku konieczności medycznej lub 
ze względu na to, że świadczenie ma charakter eksperymentalny lub badawczy, przekażemy ci 
informacje o tym, jak złożyć odwołanie zewnętrzne, w tym formularz, na którym należy złożyć 
odwołanie zewnętrzne wraz z naszą decyzją o odrzuceniu twojego odwołania. Jeśli chcesz 
złożyć odwołanie zewnętrzne, musisz złożyć formularz w Departamencie Usług Finansowych 
Stanu Nowy Jork (New York State Department of Financial Services) w ciągu czterech miesięcy 
od daty odrzucenia Twojego odwołania. 
 
Decyzja w sprawie Twojego odwołania zewnętrznego zostanie podjęta w ciągu 30 dni. Więcej 

http://otda.ny.gov/hearings/request/
https://otda.ny.gov/hearings/request/
http://ny.gov
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czasu (do 5 dni roboczych) może być potrzebne, jeśli osoba rozpatrująca odwołanie zewnętrzne 
poprosi o przesłanie dodatkowych informacji. Osoba rozpatrująca powiadomi Ciebie i nas o 
ostatecznej decyzji w ciągu dwóch dni roboczych od jej podjęcia. 
 
Możesz uzyskać przyspieszoną decyzję, jeśli lekarz stwierdzi, że opóźnienie spowoduje 
poważny uszczerbek na twoim zdrowiu. Jest to tzw. przyspieszony tryb odwołania 
zewnętrznego. Zewnętrzny inspektor ds. odwołań podejmuje decyzję w sprawie odwołania w 
trybie przyspieszonym w ciągu 72 godzin lub mniej. Inspektor poinformuje Ciebie i nas o swojej 
decyzji natychmiast, telefonicznie lub faksem. Później zostanie wysłany list informujący cię o 
decyzji. 
 
Możesz złożyć wniosek zarówno o przeprowadzenie Sprawiedliwego Przesłuchania, jak i o 
odwołanie zewnętrzne. Jeśli złożysz wniosek o przeprowadzenie Sprawiedliwego Przesłuchania 
i odwołanie zewnętrzne, decyzja urzędnika ds. Sprawiedliwego Przesłuchania będzie 
nadrzędna. 
 
 
SKARGI I ODWOŁANIA OD SKARG 
 
VillageCareMAX postara się jak najszybciej zająć się twoimi troskami lub problemami, ku twojej 
satysfakcji. W zależności od rodzaju problemu możesz skorzystać z procesu składania skarg 
lub odwołań. 
 
Nie nastąpi żadna zmiana w świadczeniach ani w sposobie traktowania przez pracowników 
VillageCareMAX lub świadczeniodawcę usług medycznych z powodu złożenia skargi lub 
odwołania. Będziemy dbać o Twoją prywatność. Udzielimy Ci wszelkiej pomocy, jakiej możesz 
wymagać, aby złożyć skargę lub odwołanie. Dotyczy to również świadczenia usług tłumacza lub 
pomocy w przypadku problemów ze wzrokiem i/lub słuchem. Możesz wybrać kogoś (np. 
krewnego, przyjaciela lub świadczeniodawcę), który będzie działał w Twoim imieniu. 
 
Aby złożyć skargę, zadzwoń: 1-800-469-6292 (TTY:  711) lub napisz pod adres: 112 Charles St, 
New York, NY 10014. Kiedy się z nami skontaktujesz, będziesz musiał podać nam swoje imię i 
nazwisko, adres, numer telefonu oraz szczegóły dotyczące zaistniałego problemu. 
 
Czym jest skarga? 
Skargą jest każde powiadomienie nas przez Ciebie o niezadowoleniu z opieki i leczenia, jakie 
otrzymujesz od naszego personelu lub dostawców świadczeń objętych ubezpieczeniem. Na 
przykład, jeśli ktoś był dla Ciebie nieuprzejmy, nie pojawił się na umówionym spotkaniu lub nie 
jesteś zadowolony z jakości opieki lub świadczeń, które od nas otrzymałeś, możesz złożyć 
skargę. 
 
Proces składania skarg 
Możesz złożyć do nas skargę ustnie lub pisemnie. Osoba, która przyjmie Twoją skargę, 
zarejestruje ją, a odpowiedni personel będzie nadzorował jej rozpatrzenie. Wyślemy Ci list 
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informujący o otrzymaniu skargi oraz opis procesu jej rozpatrywania. Rozpatrzymy Twoją skargę 
i udzielimy Ci pisemnej odpowiedzi w jednym z dwóch przedziałów czasowych. 
 

1. Jeśli opóźnienie znacznie zwiększyłoby ryzyko dla Twojego zdrowia, podejmiemy decyzję w 
ciągu 
48 godzin od otrzymania niezbędnych informacji, ale proces musi być zamknięty w ciągu 
7 dni od otrzymania skargi. 

2. W przypadku wszystkich innych rodzajów skarg powiadomimy Cię o naszej decyzji w 
ciągu 45 dni od otrzymania niezbędnych informacji, ale proces musi zostać zakończony 
w ciągu 60 dni od otrzymania skargi. Czas rozpatrywania może zostać wydłużony do 14 
dni, jeśli poprosisz o jego przedłużenie lub potrzebujemy uzyskać więcej informacji, a 
opóźnienie leży w Twoim. 

 
Nasza odpowiedź będzie zawierać opis tego, co ustaliliśmy podczas rozpatrywania Twojej 
skargi oraz naszą decyzję w tej sprawie. 
 
Jak odwołać się od decyzji w sprawie skargi? 
Jeśli nie jesteś zadowolony z decyzji, którą podjęliśmy w sprawie Twojej skargi, możesz poprosić 
o ponowne rozpatrzenie sprawy, składając odwołanie od skargi. Odwołanie od skargi należy 
złożyć ustnie lub pisemnie. Musi ono zostać złożone w ciągu 60 dni roboczych od otrzymania 
naszej wstępnej decyzji w sprawie skargi. W ciągu 15 dni roboczych po otrzymaniu odwołania 
wyślemy pisemne potwierdzenie zawierające nazwisko, adres i numer telefonu osoby, którą 
wyznaczyliśmy do rozpatrzenia odwołania. Wszystkie odwołania od skarg będą rozpatrywane 
przez stosownych specjalistów, w tym pracowników służby zdrowia w przypadku skarg 
dotyczących kwestii klinicznych, którzy nie byli zaangażowani w proces podejmowania 
pierwotnej. 
 
W przypadku standardowych odwołań od skarg, podejmiemy decyzję w ciągu 30 dni roboczych 
od otrzymania wszystkich informacji niezbędnych do wydania decyzji. Jeśli opóźnienie w 
wydaniu decyzji znacznie zwiększyłoby ryzyko dla Twojego zdrowia, skorzystamy z 
przyspieszonego trybu odwoławczego. W przypadku przyspieszonego trybu odwołań od skarg, 
wydamy decyzję w ciągu 2 dni roboczych od otrzymania niezbędnych informacji. Zarówno w 
przypadku standardowego, jak i przyspieszonego trybu odwołań od skarg, dostarczymy Ci 
pisemne powiadomienie o naszej decyzji w sprawie odwołania od skargi. Zawiadomienie będzie 
zawierać szczegółowe uzasadnienie wydanej decyzji, a w przypadkach dotyczących kwestii 
klinicznych - kliniczne uzasadnienie naszej decyzji. 
 
Rzecznik Praw Uczestników 
Rzecznik Praw Uczestników, zwany Niezależną Siecią Wspierania Konsumentów (Independent 
Consumer Advocacy Network - ICAN), jest niezależną organizacją, która zapewnia bezpłatne 
świadczenia rzecznika osobom korzystającym z opieki długoterminowej w stanie Nowy Jork. 
Możesz uzyskać bezpłatną, niezależną poradę na temat swojego ubezpieczenia, skarg i 
możliwości odwołania się. Pomogą ci przeprowadzić proces odwoławczy. Mogą również służyć 
pomocą, zanim przystąpisz do planu MLTC, takiego jak VillageCareMAX. Wsparcie to obejmuje 
bezstronne doradztwo w zakresie wyboru planu zdrowotnego oraz ogólne informacje dotyczące 
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planu. Skontaktuj się z ICAN, aby dowiedzieć się więcej o ich usługach: 
• Telefon: 1-844-614-8800 (TTY Relay Service: 711) 
• Strona internetowa: www.icannys.org | E-mail: ican@cssny.org 

 
 
WYREJESTROWANIE Z PLANU MLTC VillageCareMAX 
 
Nie zostaniesz wyrejestrowany z Planu MLTC z żadnego z poniższych powodów: 

• częste korzystanie ze świadczeń medycznych objętych ubezpieczeniem 
• istniejące schorzenie lub zmiana stanu zdrowia 
• zmniejszenie zdolności umysłowych lub niechęć do współpracy, czy też uciążliwe 

zachowanie wynikające ze szczególnych potrzeb, chyba że zachowanie to spowoduje, 
że nie będziesz kwalifikował się do MLTC. 

 
Dobrowolne wyrejestrowanie  
W każdej chwili możesz poprosić o opuszczenie VillageCareMAX z dowolnego powodu. 
 
Aby poprosić o wyrejestrowanie, zadzwoń pod numer 1-800-469-6292 (TTY:  711) or you can 
write to us. Plan dostarczy ci pisemne potwierdzenie twojej prośby. Dołączymy formularz 
dobrowolnej rezygnacji z planu, który należy podpisać i odesłać do nas. Rozpatrywanie może 
potrwać do sześciu tygodni, w zależności od tego, kiedy wpłynie Twoja prośba. Możesz 
przenieść się do zwykłego Medicaid lub dołączyć do innego planu zdrowotnego, o ile się do 
niego kwalifikujesz. Jeśli nadal potrzebujesz CBLTSS, np. opieki osobistej, musisz dołączyć do 
innego planu MLTC, planu Medicaid Managed Care lub programu Home and Community Based 
Waiver, aby otrzymać CBLTSS. 
 
Przeniesienia 
Możesz wypróbować nasz plan przez 90 dni. W tym okresie możesz w każdej chwili opuścić 
VillageCareMAX, przenieść się i dołączyć do innego planu. Jeśli nie opuścisz planu w ciągu 
pierwszych 90 dni, musisz pozostać w VillageCareMAX przez kolejne dziewięć miesięcy, chyba 
że jest ku temu dobry powód (uzasadniona przyczyna). 

o Wyprowadzisz się poza obszar świadczenia usług. 
o Zarówno Ty, plan, jak i Departament Opieki Społecznej ( Department of Social 

Services) Twojego okręgu lub Departament Zdrowia Stanu Nowy Jork (New York 
State Department of Health) zgadzają się, że odejście z VillageCareMAX jest dla 
Ciebie najlepszym rozwiązaniem. 

o Twój obecny świadczeniodawca opieki domowej nie współpracuje z naszym 
planem. 

o Nie byliśmy w stanie zapewnić Ci świadczeń, do których jesteśmy 
zobowiązani na mocy naszej umowy ze Stanem. 

 
Jeśli się kwalifikujesz, możesz w każdej chwili, bez podania przyczyny, przejść do innego 
rodzaju planu opieki długoterminowej, takiego jak Medicaid Advantage Plus (MAP) lub Program 

http://www.icannys.org/
mailto:ican@cssny.org
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All-Inclusive Care for the Elderly (PACE). 
 
Aby zmienić plany: Zadzwoń do New York Medicaid Choice pod numer 1-888-401-6582. 
Doradcy New York Medicaid Choice udzielą ci pomocy przy zmianie planów zdrowotnych. 
 
Aktywacja rejestracji do nowego planu może potrwać od dwóch do sześciu tygodni. Otrzymasz 
zawiadomienie z New York Medicaid Choice o dacie zarejestrowania Cię do nowego planu. 
VillageCareMAX zapewni Ci opiekę, której potrzebujesz do tego czasu. 
 
Zadzwoń do New York Medicaid Choice, jeśli chcesz poprosić o przyspieszenie procedury, 
ponieważ czas potrzebny na przeniesienie do innego planu może mieć negatywny wpływ na 
twój stan zdrowia. Możesz również poprosić o przyspieszenie procedury, jeżeli poinformowałeś 
New York Medicaid Choice, że nie wyraziłeś zgody na zapisanie się do VillageCareMAX. 
 
Obligatoryjne wyrejestrowanie 
Obligatoryjne wyrejestrowanie to wyrejestrowanie zainicjowane przez VillageCareMAX. Jeśli nie 
złożysz wniosku o dobrowolne wrejestrowanie z planu, będziemy zmuszeni zainicjować 
obligatoryjne wyrejestrowanie w ciągu pięciu (5) dni roboczych od dnia, w którym dowiedzieliśmy 
się, że spełniasz którąkolwiek z przesłanek do obligatoryjnego wyrejestrowania. 
 
Będziesz musiał opuścić VillageCareMAX, jeśli: 

• Nie kwalifikujesz się już do Medicaid. 
• Na stałe opuszczasz obszar świadczenia usług VillageCareMAX. 
• Pozostawałeś poza obszarem objętym świadczeniem usług przez ponad 30 dni z rzędu. 
• Potrzebujesz pobytu w domu opieki, ale nie jesteś uprawniony do korzystania z 

instytucjonalnej opieki medycznej Medicaid. 
• Hospitalizowany lub objęty programem stacjonarnym Biura ds. Zdrowia Psychicznego, 

Biura ds. Osób z Niepełnosprawnością Rozwojową lub Biura ds. Alkoholizmu i 
Nadużywania Substancji przez czterdzieści pięć (45) kolejnych dni lub dłużej. 

• Stwierdzono, że nie ma już funkcjonalnej lub klinicznej potrzeby korzystania z CBLTSS 
na zasadzie miesięcznej. 

• Jesteś objęty wyłącznie programem Medicaid i nie spełniasz już wymogów pobytu w 
domu opieki, określonych za pomocą wyznaczonego narzędzia oceny. 

• Otrzymujesz dzienną opiekę socjalną jako jedyne świadczenie. 
• Nie wymagasz już i nie otrzymujesz co najmniej jednej sesji CBLTSS w każdym miesiącu 

kalendarzowym. 
• W momencie dokonywania powtórnej oceny, kiedy mieszkałeś w społeczności, 

stwierdzono, że nie wykazujesz już funkcjonalnej lub klinicznej potrzeby korzystania z 
CBLTSS. 

• Osadzony w więzieniu. 
• Podajesz planowi fałszywe informacje, albo w inny sposób wprowadzasz w błąd lub 

podejmujesz nieuczciwe działania w odniesieniu do jakiegokolwiek istotnego aspektu 
twojego członkostwa w planie. 
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Możemy poprosić Cię o opuszczenie VillageCareMAX, jeśli: 
• Ty, członek twojej rodziny, nieformalny opiekun lub inna osoba w gospodarstwie 

domowym dopuszcza się postępowania lub zachowania, które w poważnym stopniu 
ogranicza możliwość świadczenia usług przez plan. 

• Nie zapłacisz lub nie podejmiesz działań zmierzających do spłaty kwoty pieniężnej, 
określonej przez Lokalny Departament Świadczeń Socjalnych, należnej planowi jako 
wydatek/nadwyżka w ciągu 30 dni od momentu, kiedy kwota ta stanie się wymagalna. 
Podejmiemy rozsądne starania, aby pobrać pieniądze. 

 
Przed obligatoryjnym wyrejestrowaniem z planu VillageCareMAX uzyska zgodę New York 
Medicaid Choice (NYMC) lub podmiotu wyznaczonego przez Stan. Data wejścia w życie 
wyrejestrowania będzie pierwszym dniem miesiąca następującego po miesiącu, w którym 
przestałeś się kwalifikować do rejestracji. Jeżeli nadal będziesz potrzebował CBLTSS, będziesz 
musiał wybrać inny plan lub zostaniesz automatycznie przypisany do innego planu. 
 
 
KOMPETENCJE KULTUROWE I JĘZYKOWE 
 
VillageCareMAX szanuje Twoje przekonania i jest uważny na różnorodność kulturową. 
Szanujemy Twoją kulturę i tożsamość kulturową oraz pracujemy nad wyeliminowaniem różnic 
kulturowych. Utrzymujemy sieć świadczeniodawców kompetentnych kulturowo oraz promujemy 
i zapewniamy świadczenie usług w sposób kulturowo odpowiedni dla wszystkich członków. 
Dotyczy to między innymi, ale nie tylko, osób o ograniczonej znajomości języka angielskiego, 
pochodzących z różnych środowisk kulturowych i etnicznych oraz wyznających różne religie. 
 
 
PRAWA I OBOWIĄZKI CZŁONKÓW 
 
VillageCareMAX dołoży wszelkich starań, aby wszyscy członkowie byli traktowani z godnością 
i szacunkiem. W momencie zapisywania się do programu kierownik opieki wyjaśni ci twoje 
prawa i obowiązki. Jeżeli będziesz potrzebował usług tłumacza, kierownik opieki zorganizuje je. 
Personel dołoży wszelkich starań, aby pomóc Ci w korzystaniu z Twoich praw. 
 
 
Prawa Członków 

• Masz prawo do otrzymania niezbędnej z medycznego punktu widzenia opieki. 
 

• Masz prawo do terminowego  uzyskania opieki i świadczeń. 
 

• Masz prawo do zachowania prywatności w odniesieniu do swojej dokumentacji 
medycznej oraz w czasie otrzymywania leczenia. 

• Masz prawo do uzyskania informacji o dostępnych opcjach leczenia i ich 
alternatywach przedstawionych w sposób i w języku dla Ciebie zrozumiałym. 
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• Masz prawo do uzyskania informacji w języku, który rozumiesz; możesz bezpłatnie 
skorzystać z usługi tłumaczenia ustnego. 

 
• Masz prawo do uzyskania informacji niezbędnych do wyrażenia świadomej zgody 

przed rozpoczęciem leczenia. 
 

• Masz prawo do bycia traktowanym z szacunkiem i godnością. 
 

• Masz prawo otrzymać kopię swojej dokumentacji medycznej i poprosić o jej 
uzupełnienie lub poprawienie. 

 
• Masz prawo do uczestniczenia w podejmowaniu decyzji dotyczących opieki 

zdrowotnej, w tym prawo do odmowy leczenia. 
 

• Masz prawo do wolności od wszelkich form unieruchomienia lub izolacji 
stosowanych jako środek przymusu, dyscypliny, wygody lub odwetu. 

 
• Masz prawo do uzyskania opieki bez względu na płeć, rasę, stan zdrowia, kolor 

skóry, wiek, pochodzenie narodowe, orientację seksualną, stan cywilny lub religię. 
 

• Masz prawo do informacji o tym, gdzie, kiedy i w jaki sposób możesz uzyskać 
świadczenia, których potrzebujesz w ramach zarządzanego planu opieki 
długoterminowej, w tym także jak możesz uzyskać świadczenia objęte 
ubezpieczeniem od świadczeniodawców spoza sieci, jeśli nie są oni dostępni w 
sieci planu. 

 
• Masz prawo złożyć skargę do Departamentu Zdrowia Stanu Nowy Jork (New York 

State Department of Health) lub lokalnego Departamentu Opieki Społecznej (Local 
Department of Social Services). 

 
• Masz prawo do skorzystania z systemu Sprawiedliwych Przesłuchań (Fair Hearing 

System) w stanie Nowy Jork i/lub wniesienia zewnętrznego odwołania w stanie 
Nowy Jork. 

 
• Masz prawo do wyznaczenia osoby, która będzie wypowiadać się w Twoim imieniu 

na temat Twojej opieki i leczenia. 
 

• Masz prawo zwrócić się o pomoc do Rzecznika Praw Uczestnika. 
 
Obowiązki Członków 

• Otrzymywanie świadczeń objętych ubezpieczeniem za pośrednictwem VillageCareMAX. 
• Korzystanie z usług świadczeniodawców sieci VillageCareMAX w zakresie świadczeń 

objętych ubezpieczeniem w miarę dostępności takich świadczeniodawców. 
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• Uzyskania uprzedniej zgody na świadczenia objęte ubezpieczeniem, z wyjątkiem 
wcześniej zatwierdzonych świadczeń lub nagłych wypadków; Wizyty lekarskiej w 
przypadku zmiany stanu zdrowia. 

• Udostępnianie pełnych i dokładnych informacji o stanie zdrowia świadczeniodawcom 
usług medycznych. 

• Informowanie personelu VillageCareMAX o wszelkich zmianach w stanie zdrowia oraz 
powiadamianie o tym, że nie rozumiesz lub nie jesteś w stanie wykonywać poleceń. 

• Przestrzeganie planu opieki zalecanego przez personel VillageCareMAX ( z 
uwzględnieniem Twojego wkładu). 

• Współpracowanie i okazywanie szacunku personelowi VillageCareMAX oraz 
niedyskryminowanie personelu VillageCareMAX z powodu rasy, koloru skóry, 
pochodzenia narodowego, religii, płci, wieku, zdolności umysłowych lub fizycznych, 
orientacji seksualnej lub stanu cywilnego. 

• Powiadamienie VillageCareMAX w ciągu dwóch dni roboczych o otrzymaniu świadczeń 
nieobjętych ubezpieczeniem lub niezatwierdzonych. 

• Powiadamienie zespołu opieki zdrowotnej VillageCareMAX z wyprzedzeniem, za 
każdym razem, kiedy nie będzie cię w domu, aby skorzystać ze świadczeń lub opieki, 
która została dla ciebie zorganizowana. 

• Informowanie VillageCareMAX przed stałą wyprowadzką z obszaru świadczenia usług 
lub przed dłuższą nieobecnością na terenie obszaru świadczenia usług. 

• Twoje działania w przypadku odmowy leczenia lub nieprzestrzegania zaleceń 

opiekuna. 

• Wypełnianie zobowiązań finansowych. 

 
Uprzednio przygotowane rozporządzenia 
Uprzednio przygotowane rozporządzenia to dokumenty prawne, które zapewniają, że twoje 
prośby zostaną spełnione w przypadku, gdy nie będziesz mógł podejmować decyzji w swoim 
imieniu. Uprzednio przygotowane rozporządzenia mogą mieć formę pełnomocnictwa do spraw 
opieki zdrowotnej (Health Care Proxy), testamentu życia (Living Will) lub nakazu zaniechania 
resuscytacji (Do Not Resuscitate Order). Dokumenty te mogą zawierać instrukcje dotyczące 
tego, jaką opiekę chciałbyś otrzymać w określonych okolicznościach i/lub mogą upoważnić 
określonego członka rodziny lub przyjaciela do podejmowania decyzji w twoim imieniu. 
 
Masz prawo sporządzić uprzednio przygotowane rozporządzenia zgodnie ze swoim 
życzeniem. Najważniejsze jest, abyś udokumentował, jak chciałbyś, żeby wyglądała twoja 
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opieka, jeśli z powodu choroby lub urazu nie będziesz w stanie porozumiewać się ze 
świadczeniodawcami w sposób świadomy. Aby uzyskać pomoc w wypełnieniu tych 
dokumentów, skontaktuj się z kierownikiem opieki. Jeśli masz już przygotowane uprzednio 
sporządzone rozporządzenie, podziel się jej kopią ze swoim kierownikiem opieki. 
Informacje dostępne na życzenie 

• Informacje dotyczące struktury i działania VillageCareMAX. 

• Szczegółowe kryteria oceny klinicznej dotyczące konkretnego stanu zdrowia oraz 
inne informacje, które VillageCareMAX bierze pod uwagę przy autoryzacji świadczeń. 

• Regulaminy i procedury dotyczące chronionych informacji zdrowotnych. 

• Pisemny opis rozwiązań organizacyjnych i bieżących procedur, zapewniających jakość i 
poprawę wyników programu. 
 

• Zasady kwalifikowania świadczeniodawców. 

• Aktualna kopia certyfikowanego sprawozdania finansowego VillageCareMAX; zasady i procedury 
stosowane przez VillageCareMAX w celu określenia zasad kwalifikacji świadczeniodawcy. 
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  INFORMACJA O NIEDYSKRYMINACJI 
 
VillageCareMAX przestrzega federalnych przepisów dotyczących praw obywatelskich. 
VillageCareMAX nie wyklucza ludzi ani nie traktuje ich inaczej z powodu rasy, koloru skóry, 
pochodzenia narodowego, wieku, niepełnosprawności czy płci. 

 
VillageCareMAX zapewnia następujące usługi: 

• Bezpłatne pomoce i świadczenia dla osób niepełnosprawnych 
ułatwiające komunikację z nami, takie jak: 
○ Wykwalifikowani tłumacze języka migowego 
○ Informacje pisemne w innych formatach (duży druk, audio, 

przystępne formaty elektroniczne, inne formaty) 

• Bezpłatne usługi językowe dla osób, których ojczystym językiem nie 
jest angielski, takie jak: 
○ Wykwalifikowani tłumacze 
○ Informacje napisane w innych językach 

Jeśli potrzebujesz takich usług, zadzwoń do VillageCareMAX pod 
numer 1-800-469-6292. Aby uzyskać dostęp do usług TTY/TDD, 
zadzwoń pod numer 711. 
Jeśli uważasz, że VillageCareMAX nie udzieliła ci dostępu do tych usług, lub potraktowała cię inaczej 
ze względu na rasę, kolor skóry, pochodzenie narodowe, wiek, niepełnosprawność lub płeć, możesz 
złożyć skargę do VillageCareMAX: 

Listownie, pod adres:   112 Charles Street, New York, NY 10014  
Przez telefon:       1-800-469-6292 (dla usług TTY/TDD 711) 
Faksem:                1-347-226-5180 
Osobiście:                112 Charles Street, New York, NY 10014 
e-mail:                  Complaints@villagecare.org 

Możesz również złożyć skargę dotyczącą praw obywatelskich w Amerykańskim Departamencie Zdrowia 
i Usług Społecznych, w Biurze Praw Obywatelskich (U.S. Department of Health and Human Services, 
Office for Civil Rights): 

 
Strona internetowa: Office for Civil Rights Complaint Portal na 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 
Listownie, pod adres: U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building 
Washington, DC 20201 
Formularze skarg są dostępne na stronie  

 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 
Telefon: 1-800-368-1019 (TTY/TDD 800-537-7697) 

mailto:Complaints@villagecare.org
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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