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BIENVENIDO AL PLAN DE CUIDADOS ADMINISTRADOS A LARGO PLAZO DE 
VillageCareMAX 

Le damos la bienvenida al plan de Cuidados Administrados a Largo Plazo (MLTC) de 
VillageCareMAX. El plan MLTC ha sido diseñado especialmente para las personas 
que tienen Medicaid y necesitan Servicios y Apoyos Comunitarios a Largo Plazo 
(CBLTSS) para su salud como cuidados en su hogar y cuidados personales para 
permanecer en sus hogares y comunidades el mayor tiempo posible. 

Esta manual le informa sobre los beneficios añadidos que cubre VillageCareMAX 
desde que usted se inscribe en el plan. También le informa cómo solicitar un servicio, 
presentar una queja o cancelar su inscripción en VillageCareMAX. Guarde este 
manual para consultarlo, ya que contiene información importante sobre 
VillageCareMAX y las ventajas de nuestro plan. Necesita este manual para saber qué 
servicios se cubren y cómo recibirlos. 

AYUDA DE SERVICIOS A MIEMBROS 

Puede llamarnos las 24 horas del día y los siete días de la semana al teléfono de 
Servicios a Miembros: 

    Hay alguien que le ayuda en Servicios a 
Miembros: 

7 días de la semana 
 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 

Llame al 1-800-469-6292 (TTY: 711) 
Si necesita ayuda a otra hora, llámenos al mismo teléfono para el servicio de guardia. 

Si necesita ayuda en otro idioma, VillageCareMAX le proporcionará el personal o 
los servicios de traducción para comunicarse con usted en su idioma. Puede 
obtener esta información gratuitamente en otros formatos, como letras grandes, 
braille o audio. Llame al 1-800-469-6292 (TTY: 711) de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 
días de la semana. 

ELEGIBILIDAD PARA INSCRIBIRSE EN EL PLAN MLTC 

El plan MLTC es para las personas que tienen Medicaid. Usted reúne los requisitos 
para afiliarse al plan MLTC si: 

1) Tiene por lo menos 18 años de edad,
2) Reside en el área de servicio del plan que es Bronx, Kings (Brooklyn), Nueva

York (Manhattan), y Queens,
3) Tiene Medicaid,
4) Tiene Medicaid solamente o tiene entre 18 y 20 años de edad y tiene tanto

Medicaid como Medicare y reúne los requisitos para el nivel de cuidados del
asilo de ancianos,

5) Al momento de afiliarse, es capaz de regresar a casa o quedarse en ella y
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en la comunidad sin que peligren su salud y seguridad, y  
6) Se espera que usted requiera al menos uno de los siguientes Servicios y 

Apoyos Comunitarios a Largo Plazo (CBLTSS) que cubre el Plan MLTC por 
un período continuo mayor de 120 días a partir de la fecha de inscripción: 

a. Servicios de enfermería en el hogar 
b. Terapias en el hogar 
c. Servicios del asistente de salud en el hogar  
d. Servicios de cuidados personales en el hogar 
e. Cuidados de la salud diurnos para adultos, 
f. Servicios de enfermería privada; o 
g. Servicios de Asistencia Personal Dirigidos por el Consumidor  
 
La cobertura explicada en este Manual entra en vigor en la fecha de inscripción en el 
plan MLTC de VillageCareMAX. La inscripción en el plan MLTC es voluntaria.  
 
EL EVALUADOR INDEPENDIENTE DE NUEVA YORK – PROCESO DE 
EVALUACIÓN INICIAL 
 
A partir del 16 de mayo de 2022, el Centro de Evaluación e Inscripción sin 
Conflictos es conocido ahora como el Evaluador Independiente de Nueva York 
(NYIA), el cual administrará el proceso de la evaluación inicial. El NYIA empezará 
las evaluaciones iniciales aceleradas en fecha posterior. El proceso de la evaluación 
inicial abarca completar lo siguiente: 
 

• Evaluación de Salud Comunitaria (CHA): La CHA es utilizada para ver si 
usted necesita cuidados personales y/o los servicios de asistencia personal 
dirigidos por el consumidor (PCS/CDPAS) y es elegible para inscribirse en 
un plan de Cuidados Administrados a Largo Plazo. 

• Orden del Médico para Cita Clínica (PO): La PO documenta su cita clínica 
e indica que usted: 

o Necesita ayuda con sus actividades de la vida cotidiana, y 
o Que su padecimiento es estable para que pueda recibir PCS y/o 

CDPAS en su hogar. 
 
El NYIA programará tanto la CHA y la cita clínica. La CHA será completada por una 
enfermera titulada capacitada (RN). Después de la CHA, un clínico del NYIA 
completará una cita clínica y una PO pocos días después. 
 
VillageCareMAX utilizará los resultados de la CHA y PO para ver qué tipo de ayuda 
necesita usted y crear su plan de atención. Si su plan de atención propone PCS y/o 
CDPAS para más de 12 horas diarias en promedio, se necesitará una evaluación 
separada del Grupo Revisor Independiente (IRP) del NYIA. El IRP es un grupo de 
profesionales médicos que examinará su CHA, PO, plan de atención y toda otra 
documentación médica. Si se necesita más información, alguien del grupo podría 
examinarle o hablar con usted sobre sus necesidades. El IRP le hará una 
recomendación a VillageCareMAX sobre si el plan de atención satisface sus 
necesidades. 
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Una vez que el NYIA finaliza los pasos de la evaluación inicial y determina que usted 
es elegible para los Cuidados Administrados a Largo Plazo de Medicaid, entonces 
usted escoge a cuál Plan de Cuidados Administrados a Largo Plazo se inscribirá. 
 
VillageCareMAX procesa las solicitudes de inscripción en el orden recibido. Es fácil 
inscribirse en VillageCareMAX. Usted, su familiar, cuidador u otra persona que le 
ayuda a obtener los servicios pueden comunicarse con VillageCareMAX por teléfono. 
Un representante de VillageCareMAX hablará con usted, le explicará el programa y 
determinará si usted cumple con los requisitos de edad, reside en nuestra área de 
servicio y tiene los beneficios de Medicaid. Si aún no tiene Medicaid, pero tiene interés 
en solicitar los beneficios de Medicaid, nuestro personal también puede ayudarle con 
su solicitud para tener Medicaid.  
 
Puede llamar a VillageCareMAX al 1-800-469-6292. Los usuarios de TTY deben 
llamar al 711. Nuestro horario de atención es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 días 
de la semana. Hablaremos con usted sobre sus necesidades de salud, sus beneficios 
y el proceso de la inscripción.  
 
Si es nuevo a los Servicios de Cuidados Administrados a Largo Plazo, lo pondremos 
en contacto con el Evaluador Independiente de Nueva York (NYIA). Quizás también 
quiera llamar al NYIA al 1-855-222-8350. El horario es de lunes a viernes, de 8:30 
a.m. a 8:00 p.m. y los sábados y domingos de 10:00 a.m. a 6:00 p.m. 
 
Si se está transfiriendo de otro Plan de Cuidados Administrados a Largo Plazo 
(MLTC), lo pondremos en contacto con el agente de inscripciones del Estado 
(Medicaid Choice de Nueva York). También puede llamarles al 1-888-401-6582. Los 
usuarios de TTY deben llamar al 1-888-329-1541. El horario es de lunes a viernes 
de 8:30 a.m. a 8:00 p.m. y los sábados de 10:00 a.m. a 6:00 p.m. 
 
¿Cómo me inscribo? 
Una vez completado lo anterior, VillageCareMAX utilizará su evaluación y toda otra 
documentación médica para ayudar a determinar sus necesidades para los Servicios 
y Apoyos a Largo Plazo (LTSS). Se elaborará su plan inicial de cuidados que 
propondrá los servicios, la frecuencia y las horas en base a sus necesidades. Si está 
de acuerdo con el plan inicial de cuidados elaborado para usted, procederemos con 
el trámite de la inscripción.  
 
Su inscripción será presentada a Medicaid Choice de Nueva York (NYMC), el agente 
de inscripciones del Estado responsable de procesar todas las inscripciones. 
 

• Si NYMC recibe el paquete de inscripción completado a más tardar el 20o día 
del mes, la inscripción entrará en vigor el primer día del siguiente mes. (Por 
ejemplo, si su paquete de inscripción completado es entregado el 20 de 
enero o antes, su inscripción comenzaría el 1º de febrero.) 

• Si el paquete de inscripción es recibido después del 20o día del mes, la 
inscripción deberá entrar en vigor a más tardar el primer día del segundo 
mes. (Por ejemplo, si su paquete de inscripción completado es entregado el 
22 de enero, su inscripción comenzaría el 1º de marzo.) 



Página 4 de 30 
VCM_MLTC_MBR2022_28s 
 

 
Retiro de la inscripción 
Si quiere parar el trámite de la inscripción después de la consulta inicial, pero antes 
de que comience su atención, puede llamarnos al 1-800-469-6292 (TTY: 711) para 
decirnos eso. Tiene que decirnos esto por escrito o telefónicamente antes de las 12 
p.m. del 20o día antes de que su inscripción entre en vigor. VillageCareMAX 
colaborará con el Estado de Nueva York para procesar su petición. 
 
Negación de la inscripción 
Si durante el trámite de la inscripción se averigua que usted no es elegible para 
inscribirse en VillageCareMAX, se le informará por escrito de la decisión. En cualquier 
momento en que su inscripción vaya a ser negada, el Estado debe aprobar esta 
decisión. 
 
VillageCareMAX le negará su inscripción bajo las siguientes condiciones: 

• Usted no cumple con los criterios de elegibilidad enumerados arriba; usted solo 
tiene Medicaid (y no Medicare) y no es elegible para el nivel de cuidados de 
asilo 

• Usted no necesita los servicios de cuidados comunitarios a largo plazo del Plan 
por un período continuo de más de 120 días 

• Usted está inscrito en uno de los siguientes: otro plan de cuidados 
administrados capitado por Medicaid, una lesión cerebral traumática o el 
programa de Exención de del Desvío y Transición a un Asilo, un centro para 
enfermos terminales, un programa de la Oficina Estatal para Personas con 
Discapacidades del Desarrollo (OPWDD) y no quiere cancelar su inscripción 
en ninguno de estos servicios 

• Usted es residente de un centro psiquiátrico, está en tratamiento residencial 
de largo plazo por abuso de alcohol o sustancias o en programas de vida 
asistida  

• Se espera que usted tenga Medicaid por menos de 6 meses, tiene Medicaid 
de Emergencia o está en un programa de expansión de la planificación familiar 
de Medicaid  

• Usted está en la Demostración del Cuidado de Crianza de la Familia de 
Acogida  

• Usted es residente de un Programa de Vida Asistida (ALP) 
• Usted tiene menos de sesenta y cinco (65) años de edad, está en el programa 

de detección temprana del cáncer mamario y/o cervical de los Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades y no está cubierto de otra manera 
bajo la cobertura de salud acreditable 

 
Tarjeta de miembro del plan (ID)  
Usted recibirá su tarjeta de identificación (ID) de VillageCareMAX dentro de 10 días 
de su fecha de entrada en vigor. Verifique que todos los datos en su tarjeta sean 
correctos. No se olvide llevar su tarjeta de ID consigo en todo momento junto con su 
tarjeta de Medicaid. Si pierde o le roban su tarjeta, llame a Servicios a Miembros al 1-
800-469-6292 (TTY: 711). 
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SERVICOS CUBIERTOS POR EL PLAN MLTC DE VILLAGECAREMAX  
 
Servicios de Administración de Cuidados  
Como miembro de nuestro plan, usted recibirá los Servicios de Administración de 
Cuidados.  Nuestro plan le proporcionará una administradora de cuidados que es una 
profesional del cuidado de la salud – generalmente una enfermera o trabajadora 
social. Su administradora de cuidados colaborará con usted y su doctor para decidir 
cuáles servicios necesita y elaborar un plan de atención. Su administradora de 
cuidados también se encargará de las citas para todo servicio que necesite y 
organizará el transporte hacia esos servicios.  
 
Al inscribirse, se le asignará una Administradora de Cuidados que es una enfermera 
titulada o trabajadora social para que le ayude a coordinar su atención. Se mantendrá 
en contacto con usted con regularidad para verificar su estado de salud. Colaborará 
con su médico y otros proveedores del cuidado de la salud para asegurarse que usted 
esté recibiendo todos los servicios necesitados y ordenados. La Administradora de 
Cuidados también colaborará con usted para cerciorarse que la planificación de su 
atención esté centrada en sus necesidades y preferencias.  
 
Un equipo de cuidados dirigido por la Administradora de Cuidados elaborará su plan de 
atención con su participación. El equipo de cuidados también incluye a su doctor, su(s) 
cuidadora(s) y a otros proveedores del cuidado de la salud, quienes colaborarán para 
elaborar un plan de atención que satisfaga sus necesidades. El plan de atención es una 
descripción escrita de sus necesidades, servicios y metas. Se basa en una evaluación 
de sus necesidades del cuidado de la salud, recomendaciones médicas y sus 
preferencias personales. Recibirá una copia de su plan de atención para su archivo.  
 
Puede llamar a nuestro teléfono de Servicios a Miembros al 1-800-469-6292 (TTY: 711) 
para atención después de las horas hábiles. Durante las horas no laborables, nuestro 
servicio de contestación gustosamente tomará su mensaje y contactará al personal de 
guardia para asistirle. La persona de guardia se comunicará con usted lo antes posible. 
Nota: si tiene una emergencia, le pedimos que llame al 911. 
 
Servicios cubiertos adicionales  
Ya que usted tiene Medicaid y califica para MLTC, nuestro plan se encargará de los 
servicios sanitarios y sociales adicionales descritos a continuación y pagará por ellos. Es 
posible que reciba estos servicios mientras sean médicamente necesarios, es decir que 
sean esenciales para prevenir o tratar su enfermedad o discapacidad. Su Administradora 
de Cuidados ayudará a identificar los servicios y proveedores que usted necesite. En 
algunos casos, quizás necesite una remisión u orden de su médico para recibir estos 
servicios. Usted debe recibir estos servicios de los proveedores que están en la red de 
VillageCareMAX. Si usted no puede encontrar a un proveedor en nuestro plan, 
VillageCareMAX cubrirá los servicios que reciba de los proveedores que no están en la 
red del plan en estos casos:  
1. Usted necesita atención médica que Medicaid le exige a nuestro plan que la cubra 

y los proveedores de nuestra red no pueden proporcionarle esta atención. Usted 
debe obtener la autorización previa de VillageCareMAX antes de recibir la atención 
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del proveedor no perteneciente a la red. 
2. Usted es nuevo miembro y está recibiendo servicios de atención a largo plazo del 

pago por servicio de Medicaid, como cuidados personales, cuidados de la salud 
diurnos para adultos, cuidados en el asilo y otros. Debemos seguir cubriendo estos 
servicios del proveedor no perteneciente a la red por un mínimo de 90 días 
después de que usted se afilia al plan.  

 
La siguiente sección explica los beneficios que cubre Medicaid y las reglas de 
cobertura.  
 
Servicio(s) Reglas de cobertura 

Cuidados de la salud diurnos para adultos 
Proporcionan cuidados y servicios en un centro residencial del 
cuidado de la salud o sitio de extensión aprobado. Los cuidados 
de la salud diurnos para adultos abarcan los servicios: médicos, 
de enfermería, de alimentación y nutrición, sociales, de terapia 
de rehabilitación, dentales farmacéuticos y otros servicios 
auxiliares, así como actividades de ocio que son un programa 
planificado de actividades diversas y significativas. Los centros 
de cuidados de la salud diurnos para adultos operan bajo las 
indicaciones médicas de un doctor y están establecidos para las 
personas funcionalmente incapacitadas pero no confinadas en 
casa. Para reunir los requisitos, usted debe requerir ciertos 
artículos o servicios preventivos, diagnósticos, terapéuticos y 
rehabilitadores o paliativos.  

Usted debe recibir los cuidados 
de la salud diurnos para adultos 
de la red de proveedores de 
VillageCareMAX y recibir la 
autorización del Plan.  
 
Su doctor necesitará darle al 
proveedor de los cuidados de 
la salud diurnos para adultos 
las órdenes firmadas y escritas. 
VillageCareMAX le ayudará a 
su proveedor a obtener las 
órdenes del doctor en caso 
necesario. 

Servicios audiológicos y audífonos 
Los servicios audiológicos abarcan el examen o la prueba de 
audiometría, la evaluación para audífonos, la evaluación de 
adaptación y la receta o las recomendaciones para recetar un 
audífono o si se indica. Los servicios para audífonos incluyen 
seleccionar, adaptar y despachar audífonos, revisarlos tras 
despacharlos y su reparación. Los productos son audífonos, 
moldes de orejas, baterías, adaptaciones especiales y piezas 
de repuesto. 

Usted debe recibir los servicios 
audiológicos y audífonos de un 
proveedor de la red 
VillageCareMAX. Podría 
requerirse autorización previa 
para ciertos servicios. 

Asistencia Personal Dirigida por el Consumidor (CDPAS) 
Es un programa autodirigido en el que el miembro o la persona 
que actúa en su nombre, conocida como el representante 
designado, dirige y administra los servicios de cuidados 
personales del miembro, los servicios de asistencia de salud en 
el hogar o las tareas de enfermería especializada. Los servicios 
abarcan asistencia parcial o total con higiene personal, ser 
vestido y alimentado, ayuda para preparar comidas y limpieza 
del hogar. Son proporcionados por una asistente escogida y 
dirigida por el miembro o un representante designado. 

Usted debe coordinar sus 
servicios de asistencia personal 
dirigidos por el consumidor con 
un  intermediario fiscal que 
colabora con VillageCareMAX. 
Se requiere autorización previa 
de VillageCareMAX. 

Dentales 
Servicios y suministros preventivos, profilácticos y otros de 
atención dental, exámenes de rutina, profilaxis, cirugía oral, y 
dispositivos dentales y ortopédicos necesarios para aliviar un 
problema de salud grave como uno que afecta la capacidad 
laboral.  

Usted debe recibir los servicios 
dentales de la red de 
proveedores dentales de 
VillageCareMAX. Se requiere 
autorización previa para ciertos 
servicios. 
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Servicio(s) Reglas de cobertura 

Equipo médico duradero (DME)  
El equipo médico duradero está integrado por dispositivos y 
equipos, aparte de dispositivos y equipos prostéticos u 
ortopédicos, que ha ordenado un médico para tratar un 
problema médico específico. El equipo médico duradero que 
cubre Medicaid incluye artículos tales como banquillos para la 
bañera, agarraderas, suministros médicos y quirúrgicos, y 
fórmula entérica que Medicare no cubre de otra manera. 

Usted debe recibir los artículos 
de la red de proveedores de 
VillageCareMAX y obtener la 
autorización previa del plan 
para ciertos artículos.  
 
Su doctor necesitará darle al 
proveedor las órdenes firmadas 
y escritas. VillageCareMAX le 
ayudará a su proveedor a 
obtener las órdenes del doctor 
en caso necesario. 

Comidas entregadas a domicilio y/o comidas en un entorno 
colectivo como en cuidados diurnos 
Los servicios abarcan comidas entregadas a domicilio o 
servidas en un entorno grupal para personas incapaces de 
preparar comidas o de obtener ayuda para prepararlas. 

Usted debe recibir las comidas 
entregadas a domicilio o 
colectivas de la red de 
proveedores de VillageCareMAX. 
Se requiere autorización previa 
de VillageCareMAX. 

Servicios del cuidado de la salud en el hogar que no cubre 
Medicare (como enfermería, asistente de salud en el hogar 
home, fisioterapia, terapia ocupacional y del habla) 
Los servicios del cuidado de la salud en el hogar que sí cubre 
Medicaid abarcan la prestación de servicios especializados que 
no cubre Medicare. VillageCareMAX Medicare Total Advantage 
coordina los servicios del cuidado de la salud en el hogar de 
enfermeras, trabajadoras sociales, fisioterapeutas, así como 
terapeutas ocupacionales y del habla. Estos servicios se dan 
para ayudar a prevenir, rehabilitar, guiar y/o apoyar su salud.  

Usted debe recibir los servicios 
del cuidado de la salud en el 
hogar de la red de proveedores 
VillageCareMAX. Los servicios 
se basan en un plan de 
cuidados que su médico 
aprueba y todos los servicios 
se proporcionan en su hogar. 
Se requiere autorización previa 
de VillageCareMAX. 

Servicios sociales médicos  
Estos servicios abarcan evaluar la necesidad de tener ayuda, 
organizar para tenerla y proporcionarla para los problemas 
sociales relacionados con mantener sus necesidades en su 
hogar cuando tales servicios los presta una trabajadora social 
calificada. Los servicios sociales médicos le asistirán con los 
problemas relacionados con su enfermedad, sus finanzas, su 
vivienda o su entorno. 

Usted debe recibir los servicios 
sociales médicos de la red de 
proveedores de 
VillageCareMAX. Se requiere 
autorización previa de 
VillageCareMAX. 

Suministros quirúrgicos y médicos, de alimentación enteral 
y parenteral   
Los suministros médicos y quirúrgicos son artículos para uso 
médico aparte de medicamentos, dispositivos protésicos u 
ortopédicos así como dispositivos, equipo médico duradero o 
calzado ortopédico que tratan un padecimiento concreto y que 
generalmente son consumibles, no reutilizables, desechables y 
administrados para un propósito específico. 

Medicare también podría cubrir 
estos artículos. Su doctor 
tendrá que darle al proveedor 
órdenes escritas y firmadas. 
VillageCareMAX le ayudará a 
su proveedor a obtener las 
órdenes del doctor.  

Transporte que no es de emergencia  
El transporte que no es de emergencia se realiza con 
ambulancia, camioneta para discapacitados, coche de alquiler o 
transporte público al nivel adecuado al estado de salud del 
miembro para que reciba la atención médica y los servicios 
reembolsables bajo los programas de Medicaid Medicare.  

Usted debe recibir el transporte 
que no es de emergencia de la 
red de proveedores de 
VillageCareMAX y llamar con 
dos días de antelación para 
programarlo de ser posible. 
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Servicio(s) Reglas de cobertura 

Cuidados de asilo no cubiertos por Medicare (siempre y 
cuando usted sea elegible para Medicaid institucional) 
Cuidados cubiertos por Medicaid proporcionados en un centro 
de enfermería especializada. 

Usted debe recibir los cuidados 
de asilo que cubre Medicaid del 
proveedor de la red de 
VillageCareMAX y recibir la 
autorización del Plan. 
 
Su doctor tendrá que darle al 
asilo las órdenes escritas y 
firmadas. VillageCareMAX le 
ayudará a su proveedor a 
obtener las órdenes del doctor 
en caso necesario.  

Servicios nutricionales y asesoramiento 
Los servicios abarcan asesoramiento de necesidades 
nutricionales para sus necesidades físicas y médicas así como 
sus condiciones medioambientales. Además, instrucción y 
asesoramiento sobre nutrición para satisfacer sus necesidades 
terapéuticas y la elaboración de un plan de tratamiento 
nutricional. 

Usted debe recibir los servicios 
nutricionales y el asesoramiento 
de la red de proveedores de 
VillageCareMAX y recibir la 
autorización del Plan. 

Rehabilitación ambulatoria  
Fisioterapia (FT), terapia ocupacional (TO), terapia del 
habla (TH) en un centro fuera del hogar 
La fisioterapia consiste en servicios de rehabilitación dados por 
un fisioterapeuta autorizado y titulado con el fin de disminuir al 
máximo la discapacidad física o mental del miembro para 
restaurarle su mejor nivel funcional. La terapia ocupacional y 
del habla consiste en servicios de rehabilitación cuya finalidad 
es disminuir al máximo la discapacidad física o mental del 
miembro para restaurarle su mejor nivel funcional.  

VillageCareMAX cubre las 
sesiones de FT, TO y TH 
médicamente necesarias que 
ordena un doctor u otro 
profesional autorizado. Se 
requiere autorización previa de 
VillageCareMAX. 
 
Su doctor tendrá que darle al 
terapeuta de la rehabilitación 
las órdenes escritas y firmadas. 
VillageCareMAX le ayudará a 
su proveedor a obtener las 
órdenes del doctor en caso 
necesario. 

Optometría y anteojos 
La optometría incluye los servicios de un optometrista y 
despachador oftálmico. Incluye anteojos, lentes de contacto 
médicamente necesarios y lentes de policarbonato, ojos 
artificiales (en existencias o hechos a la medida) y ayudas para 
baja visión.  

Usted debe recibir los servicios 
de optometría y anteojos de la 
red de proveedores de 
VillageCareMAX. Puede 
requerirse autorización previa 
para ciertos servicios. 

Cuidados personales (como ayuda para bañarse, vestirse, 
comer, ir al baño y caminar) 
Los cuidados personales abarcan ayuda parcial o total con 
actividades tales como higiene personal, vestirse, alimentarse y 
apoyo en las tareas funcionales de nutrición y del medio 
ambiente. 

Usted debe recibir los cuidados 
personales de la red de 
proveedores de 
VillageCareMAX y recibir la 
autorización del Plan.  
 
Su doctor tendrá que dar las 
órdenes escritas y firmadas. 
VillageCareMAX le ayudará a 
su proveedor a obtener las 
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Servicio(s) Reglas de cobertura 

órdenes del doctor en caso 
necesario. 

Sistemas Personales de Respuesta a Emergencias (PERS) 
PERS es un dispositivo electrónico que les permite a ciertos 
pacientes de alto riesgo a obtener ayuda si les sucede una 
emergencia física, emocional o medioambiental. Si ocurre una 
emergencia, la señal es recibida por un centro de respuesta 
que actúa. 

Usted debe recibir PERS de la 
red de proveedores de 
VillageCareMAX y recibir la 
autorización del Plan. 

Podología 
Podología significa los servicios de un podólogo que deben 
incluir cuidados rutinarios de los pies cuando el estado físico 
del miembro crea un riesgo debido a la presencia de una 
enfermedad localizada, una lesión o síntomas relacionados con 
el pie o cuando los servicios se prestan como parte necesaria e 
integral de la atención médica como diagnosticar y tratar la 
diabetes, úlceras e infecciones. El cuidado higiénico rutinario de 
los pies, el tratamiento de callos y callosidades, recortar las 
uñas y otros cuidados higiénicos como limpiar y remojar los 
pies no se cubren si no hay un estado patológico. 

Usted puede recibir los 
servicios de podología de la red 
de proveedores de 
VillageCareMAX. No se 
requiere autorización previa. 

Atención privada de enfermería 
La atención privada de enfermería consiste en servicios 
médicamente necesarios dados en el domicilio permanente o 
temporal del inscrito por enfermeras profesionales tituladas o 
prácticas autorizadas (RNs o LPNs), de conformidad con las 
órdenes del médico. Tales servicios pueden ser continuos e ir 
más allá del ámbito de atención disponible de agencias 
certificadas de atención sanitaria a domicilio (CHHA). 

Usted debe recibir los servicios 
de la atención privada de 
enfermería de la red de 
proveedores de 
VillageCareMAX y requieren 
una orden del médico. Se 
requiere autorización previa de 
VillageCareMAX. 

Dispositivos prostéticos, ortopédicos y calzado ortopédico 
Los aparatos y dispositivos prostéticos son aquéllos que 
reemplazan cualquier parte faltante del cuerpo.  
 
Los aparatos y dispositivos ortopédicos son aquéllos utilizados 
para apoyar una extremidad débil o deformada o para restringir 
o eliminar el movimiento de una parte enferma o lesionada del 
cuerpo.  
 
El calzado ortopédico incluye zapatos, sus modificaciones o 
ampliaciones utilizadas para corregir, adaptar o prevenir una 
deformidad física o disfunción de la amplitud de movimiento en 
una parte enferma o lesionada del tobillo o pie. El calzado 
ortopédico también se utiliza para apoyar una estructura débil o 
deforme del tobillo o pie o para formar una parte integral de una 
férula. 

Usted debe recibir los artículos 
de la red de proveedores de 
VillageCareMAX y recibir la 
autorización previa del Plan.  
 
Su doctor tendrá que darle al 
proveedor las órdenes escritas 
y firmadas. VillageCareMAX le 
ayudará a su proveedor a 
obtener las órdenes del doctor 
en caso necesario. 

Terapia respiratoria  
El desempeño de las técnicas y los procedimientos de 
prevención, mantenimiento y rehabilitación que se relacionan 
con las vías respiratorias e incluyen la aplicación de gases 
médicos, humedad, aerosol, presión positiva intermitente, 
ventilación artificial continua, la administración de fármacos por 
inhalación y control de las vías respiratorias relacionadas, 

Usted debe recibir la terapia 
respiratoria de la red de 
proveedores de VillageCareMAX 
y recibir la autorización del Plan.  
Su doctor tendrá que darle al 
terapeuta que atiende al 
paciente las órdenes escritas y 
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Limitaciones 
La fórmula enteral y los suplementos nutricionales se limitan a personas incapaces de 
nutrirse por cualquier otro medio y a las siguientes condiciones: 
 

1. Personas alimentadas por sonda que no pueden masticar ni tragar alimentos y 
deben ser nutridos por medio de fórmula dada por sonda; y 

Servicio(s) Reglas de cobertura 

cuidado e instrucción de pacientes y la provisión de consultas 
con otro personal sanitario. 

firmadas. VillageCareMAX le 
ayudará a su proveedor a 
obtener las órdenes del doctor 
en caso necesario. 

Apoyos sociales y medioambientales (como servicios del 
quehacer del hogar, modificaciones en el hogar o de relevo) 
Los apoyos sociales y medioambientales son servicios y 
artículos que mantienen las necesidades médicas del miembro 
e incluyen las tareas de mantenimiento del hogar, servicios de 
ama de casa o del quehacer del hogar, mejoras a la vivienda y 
atención de relevo. 

Usted debe recibir los apoyos 
sociales y medioambientales 
de la red de proveedores de 
VillageCareMAX y recibir la 
autorización del Plan. 

Cuidados diurnos sociales 
Los cuidados diurnos sociales son un programa estructurado 
que brinda socialización, supervisión, vigilancia y nutrición a las 
personas funcionalmente discapacitadas en un entorno 
protector durante cualquier parte del día. Los servicios 
adicionales pueden ser mantenimiento de los cuidados 
personales y mejoramiento de las destrezas de la vida 
cotidiana, transporte, ayuda de cuidadora así como 
coordinación y asistencia del caso. 

Usted debe recibir los cuidados 
diurnos sociales de la red de 
proveedores de 
VillageCareMAX y recibir la 
autorización del Plan. 

Telesalud 
Telesalud es el uso de tecnologías para brindar o apoyar la 
atención clínica de la salud para los servicios cubiertos a 
distancia con el fin de disminuir la necesidad de acudir al 
consultorio. Los servicios incluyen video en vivo entre el 
miembro y proveedor; la transmisión del historial médico 
registrado a través de un sistema seguro de comunicación 
electrónica y el uso de dispositivos móviles para brindar 
servicios de apoyo. 

La telesalud puede recibirse 
solo para apoyar los servicios 
cubiertos. 
Usted debe recibir la 
autorización del Plan, como se 
exige. 

Servicios en el Hogar de Veteranos  
Si usted es un veterano, cónyuge de un veterano o padre Gold 
Star que necesita servicios de asilo a largo plazo, puede 
acceder a los servicios del Hogar para Veteranos. 

Si VillageCareMAX no tiene un 
hogar para veteranos accesible 
en la red, el plan autorizará 
servicios de fuera de la red 
hasta que el miembro sea 
transferido a otro plan que 
tenga un hogar de veteranos 
en la red. Usted debe recibir la 
autorización del Plan.  
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2. Personas con trastornos metabólicos raros y congénitos que requieren 
formulas médicas específicas para darles los nutrientes esenciales que no 
pueden tener por ningún otro medio. 

 
La cobertura de ciertas enfermedades congénitas que afectan el metabolismo de los 
aminoácidos y ácidos orgánicos deberá incluir productos alimenticios sólidos 
modificados bajos en proteína o que contienen proteína modificada. 
 
Los cuidados de asilo se cubren para las personas consideradas de colocación 
permanente por tres meses como mínimo. Después de ese período de tiempo, sus 
cuidados de asilo pueden ser cubiertos a través del Medicaid normal y se le 
cancelará su inscripción en VillageCareMAX. 
 
Cómo recibir cuidados fuera del área de servicio 
Usted debe informarle a su administradora del caso si viaja fuera de su área de 
servicio. Si llega a necesitar servicios fuera de su área de cobertura, su administradora 
del caso debe ser contactada para ayudarle a organizar los servicios. 
 
Servicio de emergencia  
El servicio de emergencia significa la aparición súbita de un problema médico que 
representa una amenaza grave a su salud. Para emergencias médicas, llame al 911. 
Como se mencionó anteriormente, la autorización previa no es necesaria para el 
servicio de emergencia, pero usted debe notificarle la emergencia a VillageCareMAX 
dentro de 24 horas de haber ocurrido. Es posible que necesite servicios de cuidados 
a largo plazo que solo pueden proporcionarse a través de VillageCareMAX. 
 

Si está hospitalizado, un familiar u otro cuidador deben avisarle a VillageCareMAX 
dentro de 24 horas del ingreso al hospital. Su Administradora del Caso suspenderá 
sus servicios de cuidados en el hogar y cancelará otras citas, según sea necesario. 
No se olvide avisarle a su médico de cuidados primarios o al planificador del alta 
hospitalaria que contacte a VillageCareMAX para que colaboremos con ellos para 
planificar sus cuidados cuando sea dado de alta del hospital. 
 
 
PROCEDIMIENTOS DE CUIDADOS TRANSICIONALES  
 
Los miembros nuevos en VillageCareMAX pueden continuar su tratamiento en curso 
por un período de transición de hasta 60 días desde la inscripción con un proveedor 
del cuidado de la salud que no sea de la red si éste acepta el pago a la tarifa del plan, 
se adhiere al aseguramiento de la calidad y a otras políticas de VillageCareMAX, y le 
proporciona al plan la información médica acerca de su atención. 
 
Si el proveedor se sale de la red, el tratamiento en curso puede continuar por un 
período de transición de hasta 90 días si el proveedor acepta el pago a la tarifa del 
plan, se adhiere al aseguramiento de la calidad y otras políticas y le proporciona al 
plan la información médica acerca de su atención. 
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EL DINERO SIGUE A LA PERSONA (MFP)/PUERTAS ABIERTAS 
 
Esta sección le explicará los servicios y apoyos disponibles a través de El Dinero 
Sigue a la Persona (MFP)/Puertas Abiertas. MFP/Puertas Abiertas es un programa 
que puede ayudarle a mudarse de un asilo de regreso a su casa o residencia en la 
comunidad. Puede reunir los requisitos para MFP/Puertas Abiertas si usted: 

• Ha vivido en un asilo por tres meses o más 

• Tiene necesidades de salud que pueden satisfacerse mediante servicios en su 
comunidad 

 
MFP/Puertas Abiertas cuenta con personas llamadas Especialistas y Colegas de 
Transición que pueden reunirse con usted en al asilo para hablarle sobre mudarse de 
regreso a la comunidad. Los Especialistas y Colegas de Transición no son 
Administradoras de Casos ni Planificadoras del Alta. Pueden ayudarle al: 

• Darle información sobre los servicios y apoyos que hay en la comunidad 

• Encontrarle los servicios que ofrece la comunidad para ayudarle a ser independiente 

• Visitarle o llamarle después de mudarse para asegurarse que tiene lo que 
necesita en casa  

 
Para saber más sobre MFP/Puertas Abiertas o programar una visita de un Especialista 
o Colega de Transición, llame a la Asociación de Vida Independiente de Nueva York 
al 1-844-545-7108 o envíe un mensaje a mfp@health.ny.gov. También puede visitar 
MFP/Puertas Abiertas en la web en www.health.ny.gov/mfp o www.ilny.org. 
 
SERVICIOS DE MEDICAID QUE NO CUBRE NUESTRO PLAN 

 

Hay algunos servicios de Medicaid que VillageCareMAX no cubre pero posiblemente 
el Medicaid normal. Puede recibir estos servicios de cualquier proveedor que acepte 
Medicaid si utiliza su Tarjeta de Beneficios de Medicaid. Llame a Servicios a Miembros 
al 1-800-469-6292 (TTY: 711) para preguntar si VillageCareMAX o Medicaid cubre un 
beneficio. Algunos de los servicios cubiertos por Medicaid usando su Tarjeta de 
Beneficios de Medicaid son: 
Farmacia 
Si usted tiene Medicare, la mayoría de los medicamentos de receta y de venta directa 
así como las recetas compuestas son cubiertas por Medicaid o la Parte D de Medicare. 

 
Ciertos servicios de salud mental, como: 

• Tratamiento intensivo de rehabilitación psiquiátrica  
• Tratamiento diurno 
• Administración de casos para los enfermos mentales graves y persistentes 

(patrocinada por las unidades de salud mental estatales o locales) 
• Atención hospitalaria parcial no cubierta por Medicare 
• Servicios de rehabilitación para aquéllos en hogares comunitarios o 

tratamiento basado en la familia  

mailto:mfp@health.ny.gov
http://www.health.ny.gov/mfp
http://www.ilny.org/
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• Tratamiento diurno continuo  
• Tratamiento comunitario enérgico  
• Servicios personalizados orientados a la recuperación  

 
Ciertos servicios de discapacidades intelectuales y del desarrollo, como: 

• Terapias de largo plazo  
• Tratamiento diurno 
• Coordinación con el servicio de Medicaid  
• Servicios recibidos bajo la Exención de los Servicios Basados 

en la Comunidad y en el Hogar 
 

Otros servicios de Medicaid, como: 
• Tratamiento con metadona  
• Terapia de observación directa para TB (tuberculosis) 
• Administración de casos COBRA VIH  
• Planificación familiar  

Ciertos medicamentos médicamente necesarios que mejoran la ovulación, 
cuando los criterios se cumplen. 

 
 

SERVICIOS NO CUBIERTOS POR VillageCareMAX NI POR MEDICAID 
 
Usted debe pagar por los servicios no cubiertos por VillageCareMAX ni Medicaid si su 
proveedor le informa por adelantado que estos servicios no están cubiertos Y usted 
está de acuerdo en pagar por ellos. Ejemplos de servicios que no cubren 
VillageCareMAX ni Medicaid son: 
 

• Cirugía cosmética si no se necesita médicamente  
• Artículos personales y reconfortantes  
• Servicios de un proveedor que no es parte del plan (a menos que 

VillageCareMAX lo mande con ese proveedor)  
 
Si tiene cualquier pregunta, llame a Servicios a Miembros al 1-800-469-6292 (TTY: 
711). 
 
AUTORIZACIONES PARA SERVICIOS, ACCIONES Y APELACIONES PARA 
ACCIONES 
 
Cuando usted solicita la aprobación de un tratamiento o servicio, se llama una 
solicitud para autorizar un servicio. Para presentar una solicitud para autorizar un 
servicio: 
 
Usted, su representante autorizado o su proveedor pueden llamar al teléfono sin costo 
de Servicios a Miembros al 1-800-469-6292 (TTY: 711) o enviar su solicitud escrita a 
VillageCareMAX 112 Charles St., New York, NY 10014. 
 
Autorizaremos servicios para cierta cantidad y por un período específico de tiempo. 
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Esto recibe el nombre de período de autorización. 
 
Autorización previa  
Algunos servicios cubiertos requieren la autorización previa (aprobación por 
adelantado) del Departamento de Administración de la Utilización de VillageCareMAX 
o del proveedor contratado antes de que usted los reciba o para poder seguir 
recibiéndolos. Usted o alguien de confianza pueden solicitar esto. Los siguientes 
tratamientos y servicios deben ser aprobados antes de que usted los reciba: 
 

• Cuidados de la salud diurnos para adultos 
• Servicios audiológicos y audífonos* 
• Asistencia Personal Dirigida por el Consumidor (CDPAS) 
• Dentales* 
• Equipo Médico Duradero (DME)* 
• Comidas entregadas a domicilio y/o comidas en un entorno colectivo 

como en cuidados diurnos  
• Servicios del cuidado de la salud en el hogar que no cubre Medicare 

como enfermería, asistente de salud en el hogar, fisioterapia, terapia 
ocupacional y del habla  

• Servicios sociales médicos  
• Suministros médicos  
• Transporte que no es de emergencia  
• Cuidados en el asilo que no cubre Medicare (siempre y cuando usted 

sea elegible para Medicaid institucional)  
• Nutrición 
• Optometría y anteojos* 
• Rehabilitación ambulatoria – Fisioterapia (FT), terapia ocupacional (TO), 

terapia del habla (TH) en un centro fuera del hogar 
• Cuidados personales  
• Sistemas Personales de Respuesta a Emergencias (PERS) 
• Atención privada de enfermería 
• Dispositivos prostéticos, ortopédicos y calzado ortopédico 
• Terapia respiratoria  
• Apoyos sociales y medioambientales  
• Cuidados diurnos sociales 
• Telesalud* 
• Servicios del Hogar de Veteranos 

Un asterisco (*) significa que la autorización previa es obligatoria para ciertos 
servicios. Llame al plan para más información.  

 
Antes de que usted pueda recibir estos servicios, usted o su proveedor deben 
presentarle la solicitud a VillageCareMAX para la autorización previa. Esto puede 
hacerse llamando a Servicios a Miembros de VillageCareMAX o enviando su solicitud 
por escrito. El equipo de Administración de la Utilización revisará su solicitud, que 
incluye colaborar con los proveedores para obtener toda la documentación médica 
necesaria. Se tomará la decisión tan pronto como su estado de salud lo requiera, a 
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más tardar dentro de los plazos obligatorios. Consulte la tabla de beneficios en las 
páginas 5 a 10 para más información sobre la descripción de los servicios y las reglas 
de la cobertura. 

Revisión concurrente  
También puede solicitarle al Departamento de Administración de la Utilización de 
VillageCareMAX o al proveedor contratado de recibir más de un servicio que está 
recibiendo ahora. A esto se le llama revisión concurrente. 
 
Revisión retrospectiva  
A veces, examinaremos la atención que está recibiendo para averiguar si todavía la 
necesita. También podríamos examinar otros tratamientos y servicios que usted ya 
recibió. A esto se le llama revisión retrospectiva. Le informaremos si realizamos 
estas revisiones. 
 
¿Qué sucede después de que recibimos su solicitud para la autorización del 
servicio? 
El plan de salud tiene un equipo revisor para asegurarse de que usted reciba los 
servicios que prometemos. Los doctores y las enfermeras integran el equipo revisor. 
Su trabajo es cerciorarse de que el tratamiento o servicio que usted pidió sea el 
indicado y médicamente necesario para usted. Hacen esto verificando si su plan de 
tratamiento va de acuerdo con las normas médicas aceptables. 
 

Podríamos decidir rechazar una solicitud para la autorización de un servicio o 
aprobarla para una cantidad menor a la solicitada. Estas decisiones las tomará un 
profesional calificado del cuidado de la salud. Si decidimos que el servicio solicitado 
no es médicamente necesario, un colega clínico revisor, que podría ser un doctor, una 
enfermera o un profesional del cuidado de la salud que generalmente proporcionan el 
cuidado que usted solicitó, tomará la decisión. Usted puede solicitar las normas 
médicas específicas, llamadas criterios de revisión clínica, utilizadas para tomar la 
decisión acerca de la necesidad médica. 
 
Tras recibir su solicitud, la revisaremos bajo un trámite estándar o acelerado. Usted 
o su doctor pueden solicitar una revisión acelerada si creen que una demora dañaría 
gravemente su salud. Si rechazamos su solicitud para una revisión acelerada, le 
informaremos y atenderemos su solicitud bajo el proceso de revisión estándar. En 
cualquier caso, revisaremos su solicitud tan pronto como su padecimiento nos lo 
requiera, a más tardar de lo indicado a continuación. 
 
Plazos para las solicitudes de autorización previa  

• Revisión estándar: Tomaremos la decisión sobre su solicitud dentro de 3 
días hábiles de cuando tengamos toda la información que necesitamos, 
pero usted tendrá noticias nuestras a más tardar 14 días tras haber recibido 
su solicitud. Para el 14o día le avisaremos si necesitamos más información. 

 
• Revisión acelerada: Tomaremos la decisión y tendrá noticias nuestras 

dentro de 72 horas. Le avisaremos dentro de 72 horas si necesitamos más 
información. 
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Plazos para las solicitudes de revisión concurrente  

• Revisión estándar: Tomaremos la decisión dentro de 1 día hábil de cuando 
tengamos toda la información que necesitamos, pero usted tendrá noticias 
nuestras a más tardar 14 días tras haber recibido su solicitud. 

 
• Revisión acelerada: Tomaremos la decisión dentro de 1 día hábil de 

cuando tengamos toda la información que necesitamos. Tendrá noticias 
nuestras 72 horas tras haber recibido su solicitud. Le avisaremos dentro de 
1 día hábil si necesitamos más información. 

 
Si necesitamos más información para tomar ya sea una decisión estándar o 
acelerada sobre su solicitud de un servicio, pueden extenderse los plazos 
anteriores hasta por 14 días. Nosotros: 

• Le escribiremos y diremos qué información necesitamos. Si su solicitud está 
en una revisión acelerada, le llamaremos cuanto antes y enviaremos un 
aviso escrito más tarde. 

• Le diremos por qué la demora es en su mejor interés. 
• Tomaremos la decisión tan pronto como podamos tras recibir la información 

necesaria, a más tardar 14 días del día en que pedimos más información. 
Usted, su proveedor o alguien en quien usted confía también pueden solicitarnos que 
nos tomemos más tiempo para decidir. Esto puede ser porque usted tiene más 
información que darle al plan para ayudar a decidir su caso. Esto puede hacerse 
llamando al 1-800-469-6292 (TTY: 711) o por escrito. 
 
Usted o alguien en quien usted confía pueden presentarle una queja al plan si no está 
de acuerdo con nuestra decisión de tomarnos más tiempo para revisar su solicitud. 
Usted o alguien en quien usted confía también pueden presentar una queja sobre el 
tiempo de revisión ante el Departamento de Salud del Estado de Nueva York llamando 
al 1-866-712-7197. 
 
Si nuestra respuesta es SÍ a una parte o todo lo que pidió, autorizaremos el 
servicio o le daremos el artículo que usted pidió. 
 
Si nuestra respuesta es NO a una parte o todo lo que pidió, le mandaremos un 
aviso explicando por qué dijimos que no. Consulte ¿Cómo presento una apelación 
de una acción?  que explica cómo apelar si usted no está de acuerdo con nuestra 
decisión. 
 
¿Qué es una acción? 
Cuando VillageCareMAX rechaza o limita solicitudes para servicios que usted o su 
proveedor solicitaron; rechaza una solicitud para una remisión; decide que una 
solicitud para un servicio no es un beneficio cubierto; restringe, reduce, suspende o 
termina los servicios que ya autorizamos; rechaza el pago por los servicios; no 
proporciona servicios oportunos; o no hace determinaciones sobre quejas o 
apelaciones dentro de los plazos obligatorios, todos ellos se consideran “acciones” 
del plan. Una acción está sujeta a una apelación. (Consulte ¿Cómo presento una 
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apelación de una acción? más abajo para más información.) 
 
El momento oportuno del aviso de la acción 
Si decidimos rechazar o limitar los servicios que usted solicitó o decidimos no pagar 
por todos los servicios cubiertos o por parte de un servicio cubierto, le mandaremos 
un aviso informándole cuando tomamos nuestra decisión. Si proponemos restringir, 
reducir, suspender o terminar un servicio autorizado, enviaremos nuestra carta al 
menos 10 días antes de nuestra intención de cambiar el servicio. 
 
Contenido del aviso de la acción 
Todo aviso que le enviemos sobre una acción: 

• Explica la medida que hemos tomado o planeamos tomar; 
• Cita las razones de la medida como el fundamento clínico, si lo hay; 
• Describe su derecho a presentarnos una apelación (que incluye si usted 

también tiene el derecho al trámite de apelación externa del Estado); 
• Describe cómo presentar una apelación interna y las circunstancias bajo las 

cuales usted puede solicitar que apresuremos (aceleremos) nuestra revisión 
de su apelación interna; 

• Describe la disponibilidad de los criterios de revisión clínica en que nos 
apoyamos para tomar la decisión si los problemas de necesidad médica 
involucrados o el tratamiento o servicio en cuestión fueron experimentales o 
estaban en fase de investigación; y 

• Describe la información, si la hay, que usted y/o su proveedor deben 
proporcionar para que dictemos una decisión sobre la apelación. 

El aviso también le informará sobre su derecho a una apelación y la Audiencia 
Imparcial Estatal: 

• Explicará la diferencia entre una apelación y una Audiencia Imparcial; 
• Dirá que usted debe presentar una apelación antes de solicitar una Audiencia 

Imparcial; y 
• Explicará cómo solicitar una apelación. 

 
Si estamos reduciendo, suspendiendo, o cancelando un servicio autorizado, el aviso 
también le indicará sus derechos de hacer que sus servicios continúen mientras se 
decide su apelación. Para que sus servicios continúen, usted debe solicitar una 
apelación dentro de 10 días a partir de la fecha del aviso o de la fecha de entrada en 
vigor planeada para la acción propuesta, la que sea posterior. 
 
¿Cómo presento una apelación de una acción? 
Si no está de acuerdo con una medida que hemos tomado, puede apelar. Cuando 
presenta una apelación, eso significa que debemos examinar nuevamente la razón 
de nuestra acción para decidir si estuvimos en lo correcto. Usted puede presentarle 
al plan una apelación de una acción oralmente o por escrito. Cuando el plan le manda 
una carta sobre una medida que está tomando (como negarle o limitarle servicios, o 
no pagar por los servicios), usted debe presentar su solicitud para la apelación dentro 
de 60 días a partir de la fecha del aviso. Si estamos reduciendo, suspendiendo, o 
cancelando un servicio autorizado y usted quiere que continúen sus servicios mientras 
se decide su apelación, debe solicitar una apelación dentro de 10 días a partir de la 
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fecha del aviso o de la fecha de entrada en vigor planeada para la acción propuesta, 
lo que sea posterior. 
 
¿Cómo me pongo en contacto con mi plan para presentar una apelación? 
Puede comunicarse con nosotros llamando al 1-800-469-6292 (TTY: 711) o 
escribiendo a 112 Charles St., New York, NY 10014. La persona que recibe su 
apelación la registrará y el personal indicado supervisará la revisión de la apelación. 
Enviaremos un aviso diciéndole que hemos recibido su apelación y cómo la 
manejaremos. Su apelación será revisada por el personal clínico informado que no 
participó en la decisión o acción inicial del plan que usted está apelando. 
 
Para algunas acciones, puede solicitar que continúe el servicio durante el 
trámite de la apelación  
Si está apelando una restricción, reducción, suspensión o terminación de los servicios 
que usted está autorizado a recibirlos actualmente, debe solicitarle apelación al plan 
para seguir recibiendo estos servicios mientras se decide su apelación. Tenemos que 
continuar su servicio si le pide una apelación al plan a más tardar 10 a partir de la 
fecha del aviso acerca de la restricción, reducción, suspensión o terminación de los 
servicios o de la fecha de entrada en vigor planeada para la acción propuesta, lo que 
sea posterior. Para averiguar cómo solicitarle al plan una apelación y solicitar que 
continúe la ayuda, consulte “¿Cómo presento una apelación de una acción?” 
arriba. 
 
Aunque usted puede solicitar una continuación de servicios, si la apelación al plan no 
es decidida a su favor, podríamos exigirle que pague por estos servicios si fueron 
proporcionados solo porque usted pidió seguir recibiéndolos mientras su caso se 
estaba revisando. 
 
¿Cuánto tiempo le tomará al plan decidir sobre mi apelación de una acción? 
A menos que su apelación sea acelerada, examinaremos su apelación de la medida 
que tomamos como una apelación estándar. Le enviaremos una decisión escrita tan 
pronto como lo requiera su estado de salud, a más tardar 30 a partir del día en que 
recibimos su apelación. (El período de revisión puede alargarse hasta 14 días si usted 
solicitó una extensión o necesitamos más información, y la demora es en su interés.) 
Durante nuestra revisión, usted tendrá la oportunidad de presentar su caso en 
persona y por escrito. También le mandaremos sus expedientes que son parte de la 
revisión de la apelación. 
 
Le enviaremos un aviso sobre la decisión que tomamos sobre su apelación que 
identificará la decisión que tomamos y la fecha en que llegamos a esa decisión. 
 
Si revertimos nuestra decisión de negar o limitar los servicios solicitados, o 
restringimos, reducimos, suspendemos o terminamos los servicios y éstos no fueron 
proporcionados mientras su apelación estaba pendiente, le proporcionaremos los 
servicios disputados tan pronto como lo requiera su estado de salud. En algunos 
casos, usted podría solicitar una apelación “acelerada”. (Consulte la sección “El 
trámite de la apelación acelerada” a continuación.) 
 



Página 19 de 30 
VCM_MLTC_MBR2022_28s 
 

El trámite de la apelación acelerada  
Siempre aceleraremos nuestra revisión si la apelación se trata sobre su solicitud para 
más de un servicio que usted ya está recibiendo. Si usted o su proveedor sienten que 
el tiempo tomado para una apelación estándar podría causarle un problema grave a 
su salud o vida, usted puede solicitar una revisión acelerada de su apelación de la 
acción. Le contestaremos con nuestra decisión dentro de 2 días hábiles tras recibir 
toda la información necesaria. En ningún caso el tiempo tomado para emitir nuestra 
decisión sobrepasará 72 horas luego de recibir su apelación. (El período de revisión 
puede incrementarse hasta 14 días si usted solicita una extensión o necesitamos más 
información, y la demora es en su interés.) 
 
Si no está de acuerdo con su solicitud para acelerar su apelación, pondremos nuestro 
mejor empeño en contactarle en persona para informarle que hemos rechazado su 
solicitud una apelación acelerada y la trataremos como apelación estándar. Además, 
le mandaremos un aviso escrito sobre nuestra decisión de rechazar su solicitud para 
una apelación acelerada dentro de 2 días de recibir su solicitud. 
 
Si el plan rechaza mi apelación, ¿qué puedo hacer? 
Si la decisión que tomamos sobre su apelación no le favorece totalmente, el aviso que 
recibirá le explicará el derecho que usted tiene de solicitar una Audiencia Imparcial de 
Medicaid del Estado de Nueva York y cómo obtener una Audiencia Imparcial, quién 
puede presentarse en su nombre en la Audiencia Imparcial, y para algunas 
apelaciones, su derecho a una solicitud para recibir servicios mientras la Audiencia 
está pendiente y cómo realizar la solicitud. 
 
Nota: Usted debe solicitar una Audiencia Imparcial dentro de 120 días 
calendario después de la fecha del Aviso de la Determinación Adversa 
Definitiva. Si rechazamos su apelación debido a cuestiones de necesidad médica o 
porque el servicio en cuestión fue experimental o estuvo en fase de investigación, el 
aviso también le explicará cómo solicitarle al Estado de Nueva York una “apelación 
externa” de nuestra decisión. 
 
Audiencias Imparciales Estatales 
Si rechazamos su apelación del plan o no le proporcionamos un aviso de la 
Determinación Adversa Definitiva dentro de los plazos indicados arriba en ¿Cuánto 
tiempo le tomará al plan decidir sobre mi apelación de una acción?, usted 
puede solicitar una Audiencia Imparcial del Estado de Nueva York. La decisión sobre 
la Audiencia Imparcial puede invalidar nuestra decisión. Usted debe solicitar una 
Audiencia Imparcial dentro de 120 días calendario de la fecha en que le mandamos 
el aviso sobre la Determinación Adversa Definitiva. 
 
Si estamos reduciendo, suspendiendo o terminando un servicio autorizado y usted 
quiere asegurarse de que sus servicios continúen mientras está pendiente la 
Audiencia Imparcial, debe solicitar su Audiencia Imparcial dentro de 10 días de la 
fecha del aviso de la Determinación Adversa Definitiva. 
 
Sus beneficios continuarán hasta que usted retire la Audiencia Imparcial o el 
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Funcionario de la Audiencia Imparcial Estatal emita una decisión sobre la audiencia 
que no le favorezca a usted, lo que ocurra primero. 
 
Si el Funcionario de la Audiencia Imparcial revierte nuestra decisión, debemos 
asegurarnos que usted reciba los servicios disputados rápidamente y tan pronto como 
su estado de salud lo requiera. Si recibió los servicios disputados mientras su 
apelación estaba pendiente, pagaremos los servicios cubiertos que ordenó el 
Funcionario de la Audiencia Imparcial. 
 
Aunque usted puede solicitar que continúen los servicios mientras espera la decisión 
de la Audiencia Imparcial, si ésta no decide a su favor, es posible que usted pague 
por los servicios que eran el objeto de la Audiencia Imparcial. 
 
Puede solicitar una Audiencia Imparcial Estatal dirigiéndose a la Oficina de Asistencia 
Temporal y Asistencia para Incapacitados (OTDA): 

• Formulario de la solicitud en línea: Solicitud Hearing | Fair Hearings | OTDA 
(ny.gov) 

• Envíe un formulario imprimible de la solicitud por correo a: 
NYS Office of Temporary and Disability 
Assistance Office of Administrative Hearings 
Managed Care Hearing Unit 
P.O. Box 22023 
Albany, New York 12201-2023 

• Mande el formulario imprimible de la solicitud por fax al: (518) 473-6735 
• Solicitud por teléfono: 

Línea para la Audiencia Imparcial Estándar – 1 (800) 342-3334 
Línea para la Audiencia Imparcial de Emergencia – 1 (800) 205-0110 
Línea TTY – 711 (solicite que la operadora llame al 1 (877) 502-6155 

• Solicitud en persona: 
Ciudad de Nueva York 
14 Boerum Place, 1st 

Floor Brooklyn, New 
York 11201 
Albany 
40 North Pearl Street, 15th 
Floor Albany, New York 
12243 

 
Para más información cobre cómo solicitar una Audiencia 
Imparcial, visite: http://otda.ny.gov/hearings/request/ 
 
Apelaciones estatales externas  
Si rechazamos su apelación porque determinamos que el servicio no es médicamente 
necesario o es experimental o está en fase de investigación, usted puede solicitarle 
una apelación externa al Estado de Nueva York. La apelación externa la deciden los 
revisores que no trabajan para nosotros ni para el Estado de Nueva York. Estos 

https://otda.ny.gov/hearings/request/
https://otda.ny.gov/hearings/request/
http://otda.ny.gov/hearings/request/
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revisores son personas calificadas aprobadas por el Estado de Nueva York. Usted no 
tiene que pagar por una apelación externa. 
 
Cuando tomamos la decisión de rechazar una apelación porque no hay necesidad 
médica o en base a que el servicio es experimental o está en fase de investigación, 
le informaremos cómo presentar una apelación externa y le mandaremos un 
formulario para presentar la apelación externa junto con nuestra decisión de rechazar 
la apelación. Si quiere una apelación externa, debe presentarle el formulario al 
Departamento de Servicios Financieros del Estado de Nueva York dentro de cuatro 
meses de la fecha en que rechazamos su apelación. 
 
Su apelación externa será decidida dentro de 30 días. Podría necesitarse más tiempo 
(hasta 5 días hábiles) si el revisor de la apelación externa pide más información. El 
revisor le informará a usted y nosotros sobre la decisión definitiva dentro de dos días 
hábiles una vez tomada la decisión. 
 
Usted puede recibir una decisión más rápida, llamada apelación externa acelerada, si 
su doctor dice que una demora dañaría gravemente su salud. El revisor de la 
apelación externa decidirá sobre una apelación acelerada en 72 horas o menos. El 
revisor le informará a usted y nosotros sobre la decisión de inmediato por teléfono o 
fax. Más tarde, mandaremos una carta para informarle sobre la decisión. 
 
Usted puede solicitar tanto una Audiencia Imparcial como una apelación externa. Si 
solicita una Audiencia Imparcial y una apelación externa, la decisión del Funcionario 
de la Audiencia Imparcial será “la que cuente”. 
 
 
QUEJAS Y APELACIONES SOBRE QUEJAS 
 
VillageCareMAX hará todo lo que esté a su alcance para resolver sus inquietudes o 
problemas lo más pronto posible y a satisfacción suya. Usted puede usar ya sea 
nuestro trámite de quejas o de apelaciones según el tipo de problema que tenga. 
 
No habrá cambio en sus servicios ni en el modo en que es tratado por el personal de 
VillageCareMAX o por el proveedor del cuidado de la salud debido a que presenta 
una queja o apelación. Mantendremos su privacidad. Le daremos toda la ayuda que 
pueda necesitar para presentar una queja o apelación que incluye proporcionarle 
servicios de interpretación o ayuda si tiene problemas visuales y/o auditivos. Puede 
escoger a alguien (como un pariente, amigo o proveedor) que actúe por usted. 
 
Para presentar una queja, llame al: 1-800-469-6292 (TTY: 711) o escriba a: 112 
Charles St., New York, NY 10014. Cuando nos contacte, necesitará darnos su 
nombre, dirección, teléfono y los detalles del problema. 
 
¿Qué es una queja? 
Una queja es cualquier comunicación suya dirigida a nosotros debida a insatisfacción 
sobre la atención y el tratamiento que usted recibe de nuestro personal o los 
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proveedores de los servicios cubiertos. Por ejemplo, si alguien fue descortés con 
usted, no se presentó o no le gustó a usted la calidad de la atención o los servicios 
que recibió de nosotros, puede presentarnos una queja. 
 
El trámite de quejas 
Usted puede presentarnos una queja oralmente o por escrito. La persona que recibe 
su queja la registrará y el personal indicado supervisará la revisión de la queja. Le 
enviaremos un aviso diciéndole que hemos recibido su queja y una descripción de 
nuestro trámite de revisión. Examinaremos su queja y le contestaremos por escrito 
dentro de uno de dos plazos: 
 

1. Si una demora incrementaría mucho el riesgo a su salud, decidiremos dentro de 
48 horas de haber recibido la información necesaria, pero el trámite debe 
completarse dentro de 7 días de haber recibido la queja. 

2. Para todos los otros tipos de quejas, le notificaremos nuestra decisión dentro de 
45 días de haber recibido la información necesaria, pero el trámite debe 
completarse dentro de 60 días de haber recibido la queja. El período de revisión 
puede incrementarse hasta por 14 días si usted lo solicitó o si necesitamos más 
información y la demora es en su interés. 

 
Nuestra respuesta describirá lo que encontramos cuando examinamos su queja y 
nuestra decisión acerca de ella. 
 
¿Cómo apelo una decisión de una queja? 
Si no está satisfecho con nuestra decisión concerniente a su queja, puede solicitar 
una segunda revisión de su problema presentando apelación de la queja. Usted debe 
presentar la apelación de la queja oralmente o por escrito. Debe presentarla dentro 
de 60 días calendario de haber recibido nuestra decisión inicial sobre su queja. Una 
vez que recibimos su apelación, le acusaremos recibo por escrito dentro de 15 días 
calendario diciéndole el nombre, la dirección y el teléfono de la persona que hemos 
designado para responder su apelación. Todas las apelaciones de quejas las 
realizarán los profesionales adecuados, como los del cuidado de la salud para las 
quejas relacionadas con cuestiones clínicas, que no participaron en la decisión inicial 
de la queja. 
 
Para las apelaciones estándar de quejas, tomaremos la decisión sobre la apelación 
dentro de 30 días calendario tras recibir toda la información necesaria para tomar 
nuestra decisión. Si una demora en tomar nuestra decisión incrementaría mucho el 
riesgo a su salud, utilizaremos el trámite de apelación acelerada de la queja. Para las 
apelaciones aceleradas de quejas, tomaremos nuestra decisión sobre la apelación 
dentro de 2 días hábiles tras recibir la información necesaria. Tanto para las 
apelaciones estándar como las aceleradas de la queja, le mandaremos un aviso 
escrito de lo que decidimos sobre su apelación de la queja. El aviso tendrá las razones 
detalladas de nuestra decisión y, en casos concernientes a cuestiones clínicas, el 
fundamento clínico para tomar esa decisión. 
 
El Ombudsman Participante  
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El Ombudsman Participante, llamado Red Independiente de Defensa del Consumidor 
(ICAN), es una organización independiente que brinda servicios gratuitos de 
ombudsman a las personas que reciben cuidados a largo plazo en el estado de Nueva 
York. Usted puede recibir consejos independientes y gratuitos acerca de su cobertura, 
quejas y opciones de apelaciones. Ellos pueden ayudarle a manejar el proceso de 
apelaciones y también brindarle apoyo antes de que se inscriba en un plan MLTC plan 
como el del VillageCareMAX. Este apoyo abarca la elección imparcial de un plan de 
salud, asesoría e información general relacionada con el programa. Contacte a la 
ICAN para saber más sobre sus servicios: 

• Teléfono: 1-844-614-8800 (servicio de relé TTY: 711) 
• Web: www.icannys.org | Correo electrónico: ican@cssny.org 

 
 
CANCELACIÓN DE SU INSCRIPCIÓN EN EL PLAN MLTC DE VillageCareMAX 
 
Su inscripción en el plan MLTC no se cancelará en base a cualquiera de las siguientes 
razones: 

• utilización elevada de los servicios médicos cubiertos  
• un padecimiento existente o cambio en su salud 
• capacidad mental reducida o conducta no cooperativa o perturbadora 

resultantes de sus necesidades especiales a menos que la conducta sea 
causada por ya no reunir los requisitos para estar en MLTC. 

 
Cancelación voluntaria de la inscripción  
Usted puede solicitar salirse de VillageCareMAX en cualquier momento y por cualquier 
razón. 
 
Para solicitar la cancelación voluntaria de su inscripción, llame al 1-800-469-6292 
(TTY: 711) o escríbanos. El plan confirmará haber recibido su solicitud por escrito. 
Incluiremos un formulario de cancelación voluntaria de la inscripción para que lo firme 
y nos lo mande de regreso. La tramitación podría durar hasta seis semanas según 
cuándo recibimos su solicitud. Usted puede cancelar su inscripción en el Medicaid 
normal o afiliarse a otro plan de salud mientras reúna los requisitos. Si sigue 
requiriendo CBLTSS, como cuidados personales, debe afiliarse a otro plan MLTC, al 
plan de Cuidados Administrados de Medicaid o al programa Exención de los Servicios 
Basados en la Comunidad y en el Hogar para recibir CBLTSS. 
 
Transferencias 
Puede probar nuestro plan por 90 días. Puede salirse de VillageCareMAX y 
transferirse y afiliarse a otro plan en cualquier momento durante ese plazo. Si no se 
sale en los primeros 90 días, deberá quedarse en VillageCareMAX por nueve meses 
más, a menos que tenga una buena razón (buena causa): 

o Se muda fuera de nuestra área de servicio. 
o Tanto usted, como el plan y el Departamento de Servicios Sociales de 

su condado o el Departamento de Salud de Salud del Estado de Nueva 
York están de acuerdo que salirse de VillageCareMAX es lo mejor para 

http://www.icannys.org/
mailto:ican@cssny.org
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usted. 
o Su proveedor actual de cuidados en el hogar no colabora con nuestro 

plan. 
o No hemos podido proporcionarle servicios como estamos obligados 

a hacerlo por nuestro contrato con el Estado. 
 
Si usted reúne los requisitos, puede cambiarse a otro tipo de plan de cuidados 
administrados de largo plazo como Medicaid Advantage Plus (MAP) o bien a los 
programas de Cobertura Total de Salud para Ancianos (PACE) en cualquier momento 
sin buena causa. 
 
Para cambiar de planes, llame a Medicaid Choice de Nueva York al 1-888-401-6582. 
Los asesores de Medicaid Choice de Nueva York pueden ayudarle a cambiar de 
planes de salud. 
 
Podría durar de dos a seis semanas para que su inscripción en un nuevo plan se 
active. Recibirá un aviso de Medicaid Choice de Nueva York diciéndole la fecha en 
que usted será inscrito en su nuevo plan. VillageCareMAX le proporcionará la atención 
que usted necesite hasta entonces. 
 
Llame a Medicaid Choice de Nueva York si necesita solicitar una medida más rápida 
porque el tiempo que se necesita para transferir planes dañará su salud. También 
puede pedirles que tomen medidas más rápidas si le dijo a Medicaid Choice de Nueva 
York que usted no estaba de acuerdo en inscribirse en VillageCareMAX. 
 
Cancelación involuntaria de la inscripción  
Una cancelación involuntaria de la inscripción es aquélla iniciada por VillageCareMAX. 
Si usted no solicita la cancelación voluntaria de la inscripción, debemos iniciar la 
cancelación involuntaria de la inscripción dentro de cinco (5) días hábiles de la fecha 
en que sabemos que usted cumple con cualquiera de las razones de la cancelación 
involuntaria de la inscripción. 
 
Usted tendrá que salirse de VillageCareMAX si usted: 

• Ya no reúne los requisitos para Medicaid. 
• Se muda permanentemente fuera del área de servicio de VillageCareMAX. 
• Está fuera del área de servicio por más de 30 días consecutivos. 
• Necesita los cuidados de un asilo pero no es elegible para el Medicaid 

institucional. 
• Está hospitalizado o entra a una Oficina de Salud Mental, a la Oficina para 

Personas con Discapacidades del Desarrollo o al programa residencial de la 
Oficina de Servicios para el Alcoholismo y Abuso de Sustancias por cuarenta 
y cinco (45) días consecutivos o más. 

• Es evaluado cada mes de ya no tener una necesidad funcional o clínica para 
CBLTSS. 

• Tiene solo Medicaid y ya no cumple con el nivel de cuidados de asilo como se 
determina usando el método designado de evaluación. 
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• Recibe los cuidados de la salud diurnos para adultos como su único servicio. 
• Ya no requiere, y recibe, por lo menos un CBLTSS en cada mes calendario. 
• Al momento de cualquier reevaluación, mientras vive en la comunidad, usted 

está determinado a ya no demostrar una necesidad funcional o clínica para 
CBLTSS. 

• Está encarcelado. 
• Le proporciona al plan información falsa, de otra manera engaña o tiene 

conducta fraudulenta con respecto a cualquier aspecto sustancial de la 
membresía de su plan. 
 

Podemos pedirle que se salga de VillageCareMAX si usted: 
• O un familiar o cuidador informal u otra persona en el hogar se comportan de 

una manera que perjudica seriamente la capacidad del plan de prestar los 
servicios 

• No paga ni hace los arreglos de pago como los determina el Departamento 
Local de Servicios Sociales para pagar la cantidad adeudada al plan como 
gasto/superávit dentro de 30 días después de que la cantidad debe pagarse 
primero. Habremos hecho un esfuerzo razonable para cobrar. 

 
Antes de cancelarle su inscripción involuntariamente, VillageCareMAX obtendrá la 
aprobación de Medicaid Choice de Nueva York (NYMC) o la entidad designada por el 
Estado. La fecha de entrada en vigor será el primer día del mes siguiente al mes en 
que usted ya no reúne los requisitos para la inscripción. Si sigue necesitando 
CBLTSS, se le exigirá que escoja otro plan o será asignado automáticamente 
(autoasignado) a otro plan. 
 
 
APTITUD CULTURAL Y LINGÜÍSTICA 
 
VillageCareMAX respeta sus creencias y es sensible a la diversidad cultural. 
Respetamos su cultura e identidad cultural y nos esmeramos en eliminar las 
desigualdades culturales. Tenemos una red de proveedores competentes incluyentes 
a todas las culturas que promueven y aseguran la prestación de servicios de un modo 
culturalmente adecuado para todos los miembros. Esto incluye, pero no se limita a, 
aquellas personas cuyos conocimientos del inglés son limitados, que tienen diferentes 
orígenes culturales y étnicos así como a diversas comunidades religiosas. 
 
 
DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL MIEMBRO 
 
VillageCareMAX hará todo lo posible para cerciorarse de que todos los miembros 
sean tratados con dignidad y respeto. Al momento de inscribirse, su Administradora 
de Cuidados le explicará sus derechos y responsabilidades. Si necesita servicios de 
interpretación, su Administradora de Cuidados los organizará. El personal no 
escatimará esfuerzos para asistirle a ejercer sus derechos. 
 
Derechos del miembro  
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• Usted tiene el derecho a recibir la atención médica necesaria. 
• Usted tiene el derecho a acceder oportunamente a los cuidados y servicios. 
• Usted tiene el derecho a la privacidad de su expediente médico y 

cuando recibe tratamiento. 

• Usted tiene el derecho a recibir información sobre las opciones y 
alternativas de tratamiento disponibles, presentadas de una forma y en 
un idioma que usted entienda. 

• Usted tiene el derecho a recibir información en un idioma que entiende; 
usted puede tener servicios de traducción oral gratuitamente. 

• Usted tiene el derecho a recibir información necesaria para dar un 
consentimiento informado antes del comienzo del tratamiento. 

• Usted tiene el derecho a ser tratado con respeto y dignidad. 
• Usted tiene el derecho de recibir una copia de sus expedientes médicos 

y pedir que éstos sean enmendados o corregidos. 
• Usted tiene el derecho a tomar parte en decisiones sobre el cuidado de 

su salud que incluyen el derecho a rehusarse al tratamiento. 
• Usted tiene el derecho a estar libre de cualquier forma de restricción o 

aislamiento que se utilizan como medios de coerción, disciplina, 
conveniencia o represalia. 

• Usted tiene el derecho a recibir atención sin importar su sexo, raza, 
estado de salud, color, edad, origen nacional, orientación sexual, estado 
civil o religión. 

• Usted tiene el derecho a que se le diga dónde, cuándo y cómo recibir los 
servicios que necesita de su plan de cuidados administrados a largo 
plazo, incluyendo cómo puede recibir los beneficios cubiertos de 
proveedores de fuera de la red si ellos no están disponibles dentro de la 
red del plan. 

• Usted tiene el derecho a quejarse con el Departamento de Salud del 
Estado de Nueva York o con su Departamento Local de Servicios 
Sociales. 

• Usted tiene el derecho a utilizar el Sistema de Audiencias Imparciales del 
Estado de Nueva York y/o una Apelación Externa del Estado de Nueva 
York, según corresponda. 

• Usted tiene el derecho a nombrar a alguien que hable por usted acerca 
de sus cuidados y su tratamiento. 

• Usted tiene el derecho a buscar ayuda del programa Ombudsman 
Participante. 

 
Responsabilidades del miembro  
 

• Recibir los servicios cubiertos a través de VillageCareMAX. 
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• Acudir a los proveedores de la red de VillageCareMAX para los servicios 
cubiertos al grado de que estos proveedores estén disponibles. 

• Obtener la autorización previa para los servicios cubiertos, excepto para los 
servicios cubiertos pre-aprobados o en emergencias; ser visto por su médico 
si ocurre un cambio en el estado de su salud. 

• Compartir toda la información sanitaria precisa con sus proveedores del 
cuidado de la salud. 

• Informarle al personal de VillageCareMAX sobre cualquier cambio en su 
salud, y darla a conocer si usted no entiende o es incapaz de seguir 
instrucciones. 

• Seguir el plan de cuidados recomendado por el personal de VillageCareMAX 
(con su aportación). 

• Cooperar y ser respetuoso con el personal de VillageCareMAX y no 
discriminar en contra del personal de VillageCareMAX debido a raza, color, 
origen nacional, religión, sexo, edad, capacidad mental o física, orientación 
sexual o estado civil. 

• Notificar a VillageCareMAX dentro de dos días calendario de recibir los 
servicios no cubiertos o no pre-aprobados. 

• Notificarle a su equipo del cuidado de la salud de VillageCareMAX con 
antelación siempre que no esté en casa para recibir servicios o cuidados 
organizados para usted. 

• Informarle a VillageCareMAX antes de mudarse permanentemente fuera del 
área de servicio o sobre cualquier ausencia duradera del área de servicio. 

• Sus acciones si se rehúsa al tratamiento o no sigue las instrucciones de su 
cuidador. 

• Cumplir con sus obligaciones financieras. 

 
Instrucciones anticipadas 
Instrucciones anticipadas son documentos legales que aseguran que sus solicitudes 
sean cumplidas en caso de que usted no pueda tomar decisiones por sí mismo. Las 
instrucciones anticipadas pueden tener la forma de un Poder de Representación para 
la Atención Médica, un Testamento Vital o una Orden de No Resucitar. Estos 
documentos pueden dar instrucciones sobre lo que usted desea que se le dé bajo 
ciertas circunstancias, y/o pueden autorizar a un familiar o amigo en particular a que 
tome decisiones en su nombre. 
 
Es su derecho redactar las instrucciones anticipadas que desee. Lo más importante 
para usted es documentar cómo le gustaría que continuara su atención si se vuelve 
incapaz de comunicarse con los proveedores de una manera informada debido a 
una enfermedad o lesión. Le pedimos que se comunique con su Administradora de 
Cuidados para que le ayude a completar estos documentos. Si ya tiene 
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instrucciones anticipadas, entréguele una copia a su Administradora de Cuidados. 
 
Información disponible a petición 
 

• Información sobre la estructura y operación de VillageCareMAX. 

• Criterios clínicos específicos relacionados con un padecimiento en 
particular y otra información que VillageCareMAX considera cuando 
autoriza servicios. 

• Políticas y procedimientos sobre la información de salud protegida. 

• Descripción escrita de los arreglos organizativos y procedimientos en curso 
del programa del aseguramiento de la calidad y la mejora del desempeño. 
 

• Políticas de acreditación de proveedores. 

• Una copia reciente del estado financiero certificado de VillageCareMAX; las 
políticas y los procedimientos que VillageCareMAX utiliza para determinar la 
elegibilidad de un proveedor. 
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AVISO SOBRE LA NO DISCRIMINACIÓN 
 
VillageCareMAX cumple con las leyes federales de los derechos civiles. VillageCareMAX no 
excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, origen 
nacional, edad, discapacidad o sexo 
. 
VillageCareMAX proporciona lo siguiente: 
• Asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades 

para que ayudarles a comunicarse con nosotros, tales como: 
○ Intérpretes capacitados del lenguaje de señas 
○ Información escrita en otros formatos (letras grandes, audio, formatos 

electrónicos accesibles, otros formatos) 
• Servicios lingüísticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el 

inglés, tales como: 
○ Intérpretes capacitados 
○ Información escrita en otros idiomas 

Si necesita estos servicios, llame a VillageCareMAX al 1-800-469-6292. 
Para servicios TTY/TDD, llame al 711. 
Si cree que VillageCareMAX no le proporcionó estos servicios o lo trató diferente por su raza, 
color, origen nacional, puede presentarle una queja a VillageCareMAX por: 

Correo:    112 Charles Street, New York, NY 10014  
Teléfono:    1-800-469-6292 (para servicios TTY/TDD: 711) 
Fax:  1-347-226-5180 
En persona:  112 Charles Street, New York, NY 10014 
Correo electrónico:  Complaints@villagecare.org 

También puede presentarle una queja a la Oficina de los Derechos Civiles del Departamento de 
Salud y Servicios Humanos (Office for Civil Rights of the Department of Health and Human 
Services) por: 

 
Web: Portal de quejas de la Oficina de los Derechos Civiles en 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 
Correo: U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building 
Washington, DC 20201 

 Los formularios de quejas están disponibles en:
 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 
Teléfono: 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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MANUAL
DEL MIEMBRO
Plan de cuidados administrados a largo plazo de VillageCareMAX

MAX

www.villagecaremax.org

villagecaremax.org 
1.800.469.6292 (TTY 711) 
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 
los 7 días de la semana

http://www.villagecaremax.org
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