
NEW YORK STATE 

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

40 NORTH PEARL STREET, ALBANY, NEW YORK 12243-0001 

MARY JO BANE 

Date: Ocrtaber 21, 1992 

Division: Health and LDng Term 
care 

SUBTMTT: Chapter 41 of the Laws of 1992: Qlanges to the Medicaid 
Program 

-: 1.Dear Medicaid Recipient letter/Spanish translation (not 
available online) 
2.Dear Medicaid Home Relief Recipient letter/Spanish 
translation (not available online) 
3.Medicaid Co-Payment and Podiatry Fact Sheet/Spanish 
translation (not available online) 

This Lccal  Carmnissioners Mamrandum (LCM) is to provide you Spanish 
translations of the recipient notices and fact sheet referenced in 92 IXM- 
157. You were informed in 92 LCM-157 that the Spanish translations, w h i c h  
were not available at the time the IlCM was sent to you, would follow in a 
subsequent LCM. 

As explained in 92 U-157, effective Cecember 1, 1992, certain Medicaid 
recipients may be asked to contribute to the cost of same medicdl 
services/iterrs. Dear Medicaid recipient letters explaining the new program 
requirements will be mailed in early November, 1992 by the Deprtmmt to all 
recipients determined eligible as of Octaber 23, 1992 who have an effective 
eligibility date of November 1, 1992. 

As you were notified in 92 LCM-157, load districts must  include the 
Medicaid and Podiatry Fact Sheet with all State-mandated acceptance notices 
to PA or MA-only recipients 21 years of age or older (one fact sheet per 
case). The Fact Sheet also should be given at recertification to clients 
who are tumirg age 21 since eligibility was last established. 

AN EQUAL OPPORTUNITYIAFFIRMATIVE ACTION EMPLOYER 



Date October 21, 1992 

Trans. No. 92 LfM-160 Page No. 2 

Note that, due to ongoing litigation rqardhg CQ-payments, there may be 
s c n ~  changes in the Department's implemmtation plans. If any changes occur 
you will be notified by Octnber 23, 1992. 

Fbrther guestions on the abwe Medicaid champs may be directed to Richard 
Nussbaum, 1-800-342-3715, extension 3-5983; user-ID LMA041. 



NEW YORK STATE 

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

40 NORTH PEARL STREET, ALBANY, NEW YORK 12243-0001 

MARY JO BANE 
Commissioner 

November 1, 1992 

Estimado(a) Beneficiario(a) del Medicaid: 

El pasado mayo, enviamos una carta a todos 10s beneficiarios del Pro rama de la Asistencia Mbdica ? (Medicaid) infomandoles sobre 10s carnbios introducidos en el Prograrna de Medicaid corno consecuencia 
de una nueva ley. Si Ud. recibla Medicaid en ma o, debe haber rec~bido esta carta. Se le informaba ue, a 
panir del prirnero de junio, los proveedores del dedlcald requerlrian que Ud. pagara pane del costo %e 10s 
servicios m&icos. Esto es comunmente conocido con el nombre de co a o. Tambien se le informaba ue 

P 8 8 4 el Medicaid discontinuaria el pago or 10s servicios de pedicuro (cuida o e 10s pies), except0 bajo cie as 
condiciones. Estos cambios en el rograma del Medicaid fueron aplaedos a causa de una orden judicial; 
sin embargo, ahora ya estamos autor~zados a llevar a cab0 estos camb~os. 

PARA ENTENDER LOS CAMBIOS, DEBE LEER ESTA CARTA DETENIDAMENTE 

Y CONSERVARLA COMO REFERENCIA PARA EL FUTURO. 

COPAGO 

A partir del primer0 de diciembre de 1992, si Ud. tiene 21 aiios de edad o mas, sus proveedores de 
servicios mdicos podran pedirle el copago. 

SI UD. CARECE DE MEDIOS ECONOMICOS PARA SATISFACER EL COPAGO, HAGASELO SABER 
AL PROVEEDOR A) CUANDO ESTE LE PIDA EL COPAGO. AUN EN ESTE CASO UD. PODRA OB- I TENER LOS SER ICIOS QUE NECESITE. EL PROVEEDOR A NO PUEDE NEGARSE A PRESTARLE 
SERVICIOS 0 A SUMINISTRARLE ARTICULOS QUE UD. NE SITE PORQUE UD. NO PUEDA SATIS- 
FACER EL COPAGO. 

LL 
Existe un numero de telbfono, al que puede llamar gratuitamente, a traves del cual Ud. puede delatar a 

10s proveedores que se nleguen a prestarle un servicio y le lnformen que es debido a que Ud. no puede 
satisfacer el copago. El numero de telefono es 1-800-541-2831 y funciona de lunes a viernes desde las 9 de 
la manana hasta las 5 de la tarde. 

Existen algunas exenciones de copago. Para informarse si Ud. o 10s servicios que Ud. necesita estan 
exentos de copago, debe leer el resto de esta carta. 

Su proveedor medico solarnente puede pedirle copago por 10s siguientes servicios: 

1. ESTANCIA INTERNA EN UN HOSPITAL - El copago por cada ingreso en un hospital (si pasa al menos 
una noche) es de $25.00. El copago se le pedira al ser dado(a) de aka. 

2. SERVICIOS EN LA SALA DE EMERGENCIAS - El copago por cada servicio recibido en la sala de 
emergencias por razones que no constitu an urgencia, es de $3.00. Los cuidados de ur encia en la sala 
de ernergencias no requieren copago. I personal de la sala de ernergencias decidirh s8os cuidados que 
Ud. recibe son de urgencia. 

!J 
3. VISITAS A UNA CLlNlCA - El copago por cada visita a una cllnica es de $3.00. Las visitas con el 

pro osito de recibir servicios relacionados con: la salud mental; la inca acidad del desarrollo/retardo mental; 
el a g uso del alcohol o las drogas; la Terapia Directamente Observa c! a de la Tuberculosis;. la planificacion 
familiar; o 10s Pro rarnas de Tratamiento de Mantenci6n con Metadona (Methadone Maintenance Treatment 
~ r o ~ r a m s - - ~ ~ ~ ~ y  no requieren copago. 

Los servicios prestados por m6dicos de prhctica privada no requieren copago. Si Ud. no esth seguro, 
preguntele a su mbdico si bste(a) trabaja en una clinica o tiene pract~ca privada. 

4. MEDICINAS CON RECETA - El copago por recetas de medicinas es de $2.00 por,cada 
surtido inicial y cada relleno. El copago por recetas de medicinas aenericas es e $50 por cada surt~do inlc~al 
y cada relleno. Ciertos medicamentos empleados en el tratarniento de enfermedades mentales o tuberculosis 
estan exentos de copago. Su farmaceutlco podre indicarle si la medicina que Ud. necesita requiere o no 
copago. 

5.MEDICINAS SIN RECETA - El copago por medicinas que no necesitan receta es de $50 por cada 
surtido. 
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6.ARTICULOS DE ENFERMERIA - El copago por ar?iculos quirlirgicos o antisepticos es de $1 .OO por 
cada surtido. E'empio de estos artlculos: bolsas qulrurglcas, parches callentes, vendas, guantes, I vaporizadores, e c. 

7.SERVICIOS DE LABORATORIO - El copago pot cada an6lisis hecho en un laboratorio es de $.50. 

8.RAYOS X - El copago por cada radiograffa es de $1.00. Las radiograffas hechas por un rn&ico en su 
oficina estan exentas de copago. 

NOTA: Los servicios rnMicos a dornicilio no requieren copago. 

ENCIONES: UD. lQ ESTA OBUGADO(A) AL COPAGO SI: 

1. Carece de medios econ6micos para pagar y se lo hace saber a su proveedor(a). 

2. Es rnenor de 21 aiios de edad. 

3. Est6 ernbarazada. En este caso, pidale a su rn&ico,una nota que indique que Ud. estA embarazada. 
Ud. puede rnostrar esta nota a otros proveedores que le p~dan un copago. Esta exenclon contmua por dos 
rneses despues del rnes en que termrna su ernbarazo. 

4. El servicio es rovisto a travbs de un pro rarna rn&ico adrninistrado o una or anizacibn de 
rnantenirniento de la sa P ud (HMO). Ens" oficina local e servicios sociales pueden inforrnarle shd.  pertenece 
a uno de estos programas u organlzaclones. 

B 
5. Reside en una lnstitucion de Cuidados lnterrnedios paca 10s lncapacitados Intermediate Care Facility 

for the Developmentally Disabled-ICFIDD) o en una lnstituc~on Residential para C nfermos. 

6. Reside en una institucion de su cornunidad que ten a licencia de la Oficina de Salud Mental o de la 
Oficina de Retraso Mental e lncapacidades del Desarroilo. d personal de su residencia le dad una carta para 
su proveedor(a), de forrna que Ud. no tenga que desernbolsar el copago. 

7.Recibe servicios de planificacibn familiar (control de natalidad o fertilidad). Esto incluye rnedicarnentds 
o articulos relacionados con la planificacion familiar corno pildoras anticonceptivas o preservatives. 

8,Recibe un servicio o cuidado de urgencia. Este tipo de senjcio es adrninistrado cuando existe una 
cond~c~on grave que pone en pelrgro la v~da o que puede causar danos rneparables a la salud, y que neceslta 
atencion inmediata. 

Entre el primero de enero de 1993 y el 31 de marzo de 1993, el mhximo copago por medicinas sere 
de $50.00. SI Ud. Cree que va a necesitar mas de 25 recetas en el period0 de tres rneses cornprendido entre 
el primer0 de enero de 1993 y el 31 de matzo de 1993, debe pedir a su farmaceutico que ie ayude a mantener 
un registro de todas las recetas sujetas a copago. para saber cuando Ile a a satisfacer el copago rnAxirno. 
A partlr de entonces no se le pedrra copago por nlnguna receta adtctonar 

A partir del primero de abril de 1993, TODOS 10s copa os tendrhn un mhximo anual de $100.00 
por beneficiario(a). El Departamento de Servicios Sociales de 9 Estado de Nueva York registrara todos 10s 
copagos en que Ud. ha a incurrido y le inforrnara a sus proveedores electr6nicarnente cuando haya 
alcanzado el rndxirno de &OO.OO, indicdndoles que no deben pedirle ningirn copago adicionai por el resto 
del atio. 

Guarde sus recibos de copago si Ud. es elegible ara el Medicaid despubs de gastar parte de sus 
ingresos e" s~rvicios medicos. Los copagos que U$ satisfaga contadn corno parte de estos gastos 
durante el s~gulente rnes. 

RECUERDE: NINGUN PROVEEDOR(A) PUEDE NEGARSE A PRESTARLE UN SERVICIO 0 A 
SUMINISTRARLE MEDICINAS 0 ARTICULOS MEDICOS PORQUE UD. NO TENGA MEDIOS PARA 
SATISFACER EL COPAGO Y SE LO HAGA SABER AL PROVEEDOR(A). 

CUIDADO DE LOS PIES 

A partir del primero de diciernbre de 1992, habra carnbios en la cobertura de 10s servicios de pedicuria 
(cuidado de 10s p~es) prestados por -. , . 

1. Si el beneficiario(a) es menor de 21 aAos de edad, el Medicaid pagara por el cuidado de 10s pies 
si este es ordenado por escrito por un medico, una enferrnera practicante o una cornadrona. 

2.Si el benefic.iario(a) es mayor de 21, aAos de edad, y recibe el Medicare el Medicaid continuah 
pagando 10s servlcros prestados por un pedicuro participante en el Programa del dedicaid. 



3. Si el beneficiario(a) es mayor de 21 aiios de dad,  per0 no recibe el Medicare, el Medicaid no 
pagak 10s servicios prestados pot ped!curos de 9ctica privada. Los cuidados de 10s pies que Sean P medicamente necesanos, deben ser provlstos por cl nlcas y mMicos especral~zados en ese t~po de servicros. 

NOTA: El Medicaid continuad pa ando 1.0s medicamentos y aflfculos mMicos que hayan sido rescritos ? u ordenados por un pedicuro de prac lca p r~ada  y qua se le sumlnlstren a U a u i e r  t i ~ p  de bene!ciario(a). 

VISTAS IMPARCIALES: Para inforrnacion acerca de sus derechos a una vista, p0.r favor lea la ho'a 
adjunta. Ud. tiene derecho a una vista SI Cree que se ha cornetido un error con relacdn a su fecha de 
nacimiento y Ud. no tiene 21 aAos o mas de @ad; o si se cometic un error con re!aclon a su subscri cion a 
un programa admmstrado o HMO. Durante lavista. el oflc~al de la vlsta puede dec~d~r que Ud. no tiene drecho 
a esta si el unico motivo para la vista es que Ud. no esth de acuerdo con el cambio en la ley del Estado. 

I Gregory M. Kaladjian 

Vicecornisionado Ejecutivo 



NOTA AL CAPITULO 41 DE LA ASfSTENCIA MEDICA (MA) 
(Copgo  y Cuibdo & lor Pi=) 

DERECHO A UNA CONFBRENCLA: Ud. puedc soticitar una w n f ~ ~ u c i a  para & a decisi6n. Si Ud. &sea sotidtar unaconfmncia, &be haarlo lo 

antes posiblc. Si durantc la confaencia descubrimos que la dcciPib co & o m  o si como co~secucncia de la iafonnacion que Ud. proporcione, dctmninamos 
cambiar nowtra primma daision, t o ~ o s  medidas mmctivas y Ic notifrcarcmar la nueva decision. Ud. pucdc solicitar unacoofercncia -40 por telifono 
a1 encarga&(a) & su caco, o por &to, dirigicndo la cam a su agcncia local & savidos sodala. Este niuaero a solammtc para solidtar macoderencia. Esta 
no a la forma de solicitar una v i a  imparcial. Si Ud. solicita unaconfercncia, tambiin pucdc tcna dtncho a unavista imparcial. Si Ud. dcsca quc sus bencficios 
no cambien hasta quc obtaga una decisi6n porrncdio dc unavista, dcbc soliatar la vista cn la foma quc sc dcsaibc a wntinuacicin. La sotidtud dc la conferencia 
por si misma no Ic data M o  a la continuacion dc 10s bcncfidos. Lea d pHrrafo siguktc para informam a- & la soliatud & UM vista. 
SOLIClTUD PARA UNA VISTA IMPARCIAL: Estoscambioscn 10s bcacfiaor ofnddos pord Medicaid at&n basadoscn uncambiocn las lcycs del Estado. 

Ud. ticnc derccho a soliatar una vista si a quc sc ha wmctido un aror  en rdaa6n w a  su ftcha & mcimicnto, o con su subscripcicin a un Rograma dc S e ~ c i o s  
Administrados oa  unaOrganizacion para d Mantcnimicntodc la Salud, pcro no porqucaza qucla nucva Icy a injusta. El funaonario dc la vista puaic determinar 

que Ud. no tienc dcncho a b t a  o a la continuacion & la Asistencia MMica si d h i c o  motivo para la vista a su desacucrdo con d cambio cn la ley &I Estado. 
Ud. pucde solicitar una vista imparcial de la siguicntc manem 
1. -: (POR FAVOR TENGA ESTA NOTIFICACION A MAN0 CUANDO LLAME) 

Si ustcd vivc en: La Ciudad dc Nucva York (Manhattan, Bronx, Brooklyn, Quatns, Staten Island): (212) 417-6550 

Si usted vive en: El Condado dc Cattaraugus, Chautauqua, Erie, Gcncsu, Niagara. Orleans o Wyoming: (716) 852-4868 
Si usted vivc en: El Condado de Allcgany, Chcmung Livingston, Monroe, Ontario, Schuylcr, Seneca, Stcuben, Wayne o Yam: (716) 266-4868 

Si ustcdvivc en: ElCondadode Broomc, Cayuga, Chenaogo, Cortland, Herkimer, Jeffenoa Lewis, Madison, Oneida, Onondaga. Oswego, St. Lzwrcncc. 
Tompkins o Tioga: (315) 422-4868 

Si usted vivc en: El Condado de Albany, Clinton, Columbia, Delaware. Dutchas, Esscx, Franklin, Fulton, Gntnc, Hamilton, Montgomery, Nassau. 
Orange. Otscgo, Putnam,Renssclaa, Rockland, Saratoga, Schcnectady, Schoharic, SuffolL,Sullivan, Ulster, W a r n s  Washingtono Watchcstcr: (5 18) 
474-8781 

. . 
-: Enviandounawpia deata notificaciondcbidamentccompletadaa la Fair Hearing Section, New Y orkStatc Department ofsocial Scrv~ccs. 
P.O. Box 1930, Albany, New York 12201. Por favor, guardc una wpia para usted 

0 Desco una vista impartial. La accion de la Agcncia a erronca 
porquc: 

F i a  dcl Clientc Fecha Caso 
USTED TIENE 60 D M  DESDE LA FECHA DE ESTE AVISO 

PARA PEDW UNA VISTA LMPARCIAL 
Si ustcd solicita una vista imparcial, d Estado Ic mviad una notificaaon inform6ndolc aarca dc la hora y d lugar & la vista Ustcd time d demho dc s a  

rcprcscntadda) por un abogado, un familiar. un amigo(a) u otra persona, o put& representam a si mismo(a). Durante la vista, u s t d  su abogado u otro 
rcpnsentante tendra la oportunidaddc ptescntar evidcncia cscrita y oral para demostrar la razon por la cud la accion no &be scr llcvada a cabo, asi como tambiin 
tendra la oportunidadde intermgar a cudquicr persona qucaparczca m la vista Ustcdtambitn ticned derecho de tracr tcstigos quctcstlfiqucnm su favor. Usted 

dcbe tracra lavistacualcsquicr documcntos,talawmoata notificacion, talonariosdepagossalarialcs, k b o s ,  cuentasmidicas. cuentasdecalefacdon. verification 
midica, cartas, ctc. quc pucdan ayudadc cn la prcsntacion dc su caso. 
CONTINUACION DE SUS BENEFICIOS: Si ustcd pi& una vista imparcial antes de la fccha indicada en cstc aviso para qucesta accion entrc en vigor. usted 
continuari rccibiendo sus bencficios como siempre hasta que sc di a conocrx una decision de la vista imparcid. No obstantc. si usted pierde la vista imparcial. 

nosotros pudiiramos recobrar 10s bencficios &la Asistencia MMica. Si ustedquierecvitar esta posibilidad, pu& rnarcar la casilla deabajo para indicar quc ustcd 

m dcsca continuar recibiendo ayuda y enviar s t a  pagina junto con su peticion de unavida. Si usted rnarca la casilla, la accion descrita aniba sera adoptada en 

la fecha efcctiva quc sc indica cn la primera pigina dc a t a  notificacion. 
0 Accedo a quc laaccion tomada rcspecto a mis bencficios de la Asistencia Mtdica sc llcvc acabo, como sc dcscx~be e n a ~ c  aviso, antes de darse. 

a conoca una daision de la vista imparcial. 
ASISTENCIA LEGAL: Si ustcd narsita asstcncia legal gratis, ustcd pucde obtencr tal ayuda wmunicindosc con la Socicdad de Ayuda Legal dc su localidad 
(Legal Aid Society) u otro grupo legal de abogacia. Usted pucde localizar a La Socicdad dc Ayuda Legal o a un grupo dc abogacia mis aruno .  buscando cn ia 

Piginas Amarillas bajo "Abogados" ("Lawyers") o llarnando a1 niuMo quc se indica en la primera pAgina & esta notificaaon. 

ACCESO A R E C O R D W O W C I O N :  Us td  time el derccho dc revisar d riford dc su caso. A1 solicitarlo, usted tienc dcncho a wpias gratis de 10s 
documentos quc nosotros prscntaremos wmo evidcncia en la vista imparcial. Tambiin, a1 solidtarto, ustcd time dcrccho a mibir wpias gratis dc otros 
documentros &I ricord de su caso, 10s quc narsitad para su vista imparcid. Para soliatar a o s  documentos o para avcriguar wrno rcvisar el ricord dc su =so. 
llame al numero indicado en la primera pdgina de a t a  notificacion, o envie una soliatud e t a  a la dinccioo quc a p a n a  en la pare supcrior dc la pnmera pagina 

esta notificacion. 
desca obtencr information adicionalaarca de sucaso. odc d m o  solicitar unavista, o d m o  obtencr acccso a la documentaciondc sucaso. o a~piasadicionalcs 

e 10s documentos, pucde ilamar a1 encargado(a1 dc su case 0 dirigirsc por escrito a su agmcia local & servicios sociaics 



NEW YORK STATE 

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

40 NORTH PEARL STREET, ALBANY, NEW YORK 122435001 

MARY JO BANE 
Commirrioner 

November 1, 1992 

Estirnado(a) Beneficiario(a) de Ayuda para el Hogar (Home ReliefIHR): 

El pasado mayo, enviamos una carta a todos 10s beneficiarios del Pro rama de la Asistencia M&ica 9 (Medicaid) inforrnandoles sobre 10s carnbios introducidos en el Proqrarna de Medicaid corno consecuencia 
de una nueva ley. Si Ud. recibla Medicaid en ma o, debe haber reclbido esta carta. Se le inforrnaba ue, a di a partir del prirnero de junio, 10s proveedores del edicaid requerirfan que Ud. pagara parte del costo e 10s 
sewicios rn&icos. Esto es cornunmente conocido con d nombre de co a o. Tambi6n se le inforrnaba ue 

C 8 %  4 el Medicaid discontinuaria d pago or 10s servic~os de pedicuro (culda o e 10s ples), except0 bajo cie as 
condiciones. Estos carnbios en el rograma del Medicaid fueron aplaqdos a causa de una orden judicial; 
sin embargo, ahora ya estarnos autorizados a llevar a cabo estos carnblos. 

PARA ENTENDER LOS CAMBIOS, DEBE LEER ESTA CARTA DETENIDAMENTE 

Y CONSERVARLA COMO REFERENCIA PARA EL FUTURO. 

COPAGO 

A partir,del prirnero de diciernbre de 1992, si Ud. tiene 21 afios de edad o mas, sus proveedores de 
sewicios medicos podran pedirle el copago. 

SI UD. CARECE DE MEDIOS ECONOMICOS PARA SATISFACER ELCOPAGO, HAGASELO SABER 
AL PROVEEDOR(A CUANDO ESTE LE PlDA EL COPAGO. AUN EN ESTE CASO UD. PODRA OBTENER 
LOS SERVlClOS dUE NECESITE. EL PROVEEDOR A NO PUEDE NEGARSE A PRESTARLE SER- 
VlClOS 0 A SUMINISTRARLE ARTICULOS QUE UD. N ESITE PORQUE UD. NO PUEDA SATISFACER 
EL COPAGO. 

LA 
Existe un nurnero de telefono, al que puede ilarnar gratuitarnente, a traves del cual Ud. puede delatar a 

10s proveedores que se nieguen a prestarle un sewicio y le inforrnen que es debido a que Ud. no puede 
satisfacer el copago. El nurnero de telefono es 1-800-541-2831 y funcrona de lunes a viernes desde las 9 de 
la rnafiana hasta las 5 de la tarde. 

Existen algunas exenciones de copago. Para inforrnarse si Ud. o 10s sewicios que Ud. necesita estan 
exentos de copago, debe leer el resto de esta carta. 

Su proveedor medico solamente puede pedirle copago por 10s siguientes sewicios: 

1. ESTANCIA INTERNA EN UN HOSPITAL; El copago por cada ingreso en un hospital (si pasa al rnenos 
una noche) es de $25.00. El copago se le pedira a1 ser dadofa) de alta. 

2. SERVlClOS EN LA SALA DE EMERGENCIAS - El copago por cada sewicio recibido en la sala de 
ernergencias por razones que no constitu an urgencia, es de $3.00. Los cuidados de ur encia en la sala 

Ud. recibe son de urgencia. 
9 de ernergencias no requieren copago. d personal de la sala de ernergencias decidid SI os cuidados que 

3. VISITAS A UNA CLINICA - El copago or cada visita a una clinica es de $3.00. Las visitas con el 
pro dsito de recibir servicios relacionados con: Pa salud mental: la inca acidad del desarrollolretardo mental; 
el a ! uso dei alcohol o las drogas; la Terapia Directarnente Observa 8 a de la Tuberculosis;. la planificaclon 
familiar; o 10s Pro rarnas de Tratarniento de Mantencion con Metadona (Methadone Maintenance Treatment 
~ r o ~ r a m s - - ~ ~ ~ ~ g  no requieren copago. 

Los servicios prestados por rniidicos de prhctica privada no requieren co ago. Si Ud. no esta seguro, 
preg~jntele a su rnaico si iste(a) trabaja en una clinica o tiene practica privad% 

4. MEDICINAS CON RECETA - El copago por recetas de rnedicinas p es de $2.00 por. e d a  
surtido inicial y cada relleno. El copago por recetas de rnedicinas aenerlcas es e .50 por cada surtldo rnlcral 
y cada relleno. Ciertos rnedicarnentos ernpleados en el tratarniento de enferrnedades rnentales o tuberculosis 
estan exentos de copago. Su farrnaceutlco podra indicarle si la rnedicina que Ud. necesita requiere o no 
copago. 

5. MEDICINAS SIN RECETA - El copago por medicinas que no necesitan receta es de $SO por cada 
surtido. 

6. ARTICULOS DE ENFERMERIA - El copa o por articulos quirurgicos o antiskpticos es de $1.00 por 

vaporizadores, etc. 
9 cada surtido. Ejernplo de estos artlculos: bo sas quir~kgicas, parches calientes, vendas, guantes, 
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7.SERVICIOS DE LABORATORIO - El copago por cada anhlisis hecho en un laboratorio es de $.50. 

8.RAYOS X - El copago por cada radiografia es de $1.00. Las radiografias hechas por un m&ico en su 
oficina estan exentas de copago. 

NOTA: Los servicios m&icos a domicilio no requieren copago. 

EXENCIONES: UD. NQ ESTA OBUGADO(A) AL COPAGO S1: 

1. Carece de rnedios econ6micos para pagar y se lo hace saber a su proveedor(a). 

2. Es menor de 21 aiios de dad.  

3. Estd ernbarazada. En este caso, pidale a su m&ico.una nota que indique que Ud. estd embarazada. 
Ud. puede mostrar esta nota a otros proveedores que le p~dan un copago. Esta exenc16n continua por dos 
meses despubs del rnes en que termlna su embarazo. 

4.EI servicio es provisto a traves de un programa mgico administrado o una organization de man- 
tenimiento de la salud (HMO). En su oflcina local de servlclos soc~ales pueden ~nformarie s~ Ud. pertenece a 
uno de estos programas u organlzaclones. 

5. Reside en una Instituci6n de Cuidados lntermedios para 10s Incapacitados Intermediate Care Facility C for the Developmentally Disabled-ICFjDD) o en una lnstitucion Res~denclal para nfermos. 

6. Reside en una institucion de su comunidad que ten a licencia de la Oficina de Salud Mental o de la 
Oficlna de Retraso Mental e lncapac~dades del Desanollo. E? personal de su res~denc~a le dard una carta para 
su proveedor(a), de forma que Ud. no tenga que desembolsar el copago. 

7. Recibe servicios de planificacion familiar (control de natalidad o fertilidad). Esto incluye medicamentos 
o artfculos relacionados con la planificacion familiar como pildoras anticonceptivas o preservativos. 

8, R,ecibe un servicio o cuidado de urgencia. Este tipo de sefyicio es administrado cuando existe una 
condrc~on grave ue pone en pel~gro la v~da o que puede causar danos ~rreparables a la d u d ,  y que neceslta 9 atencion inmedia a. 

Entre el primero de enero de 1993 y el 31 de rnarzo de 1993, el maxim0 copago por rnedicinas serh 
de $50.00. SI Ud. Cree que va a necesitar mas de 25 recetas en el period0 de tres meses comprendido entre 
el primero de enero de 1993 y el 31 de mano de 1993, debe pedir a su farmaceutico que le ayude a mantener 
un registro de todas las recetas sujetas a copago. para saber cuando Ile a a satisfacer el copago miximo. 
A partlr de entonces no se le pedrra copago por nlnguna receta admona? 

A partir del primero de abril de 1993, TODOS 10s copa os tendriin un miiximo anual de $100.00 
por beneficiario(a). El Departamento de Servicios Sociales de 9 Estado de Nueva York registrarri todos 10s 
copagos en que Ud. ha a incurrido y le informarii a sus proveedores electronicamente cuando haya 
alcanzado el mAximo de X100.00, indichdoles que no deben pedirle ningtln copago adicional por el resto 
del ano. 

Guarde sus recibos de copago si Ud. es elegible para el Medicaid despubs de gastar parte de sus 
ingresos en servicios rn4dicos. Los copagos que Ud. satisfaga contardn corno parte de estos gastos 
durante el slguiente mes. 

RECUERDE: NINGUN PROVEEDOR(A) PUEDE NEGARSE A PRESTARLE UN SERVICIO 0 A 
SUMINISTRARLE MEDlCINAS 0 ARTICULOS MEDICOS PORQUE UD. NO TENGA MEDIOS PARA 
SATISFACER EL COPAGO Y SE LO HAGA SABER AL PROVEEDOR(A). 

CUIDADO DE LOS PIES 

A partir del pfimero de diciembre de 1992, habre cambios en la cobertura de 10s servicios de pedicuria 
(cuidado de 10s p~es) prestados por ged~curos de oractlca orrvada. 

1. Si el beneficiario(a) es menor de 21 atios de edad, el Medicaid pagarh por el cuidado de 10s pies 
si este es ordenado por escrito por un m&ico, una enfermera practicante o una comadrona. 

2.Si el beneficiario(a) es mayor de 21 atios de edad, y recibe el Medicare, el Medicaid continuarii 
pagando 10s servlclos prestados por un ped~curo participante en el Programa del Medicaid. 

3.Si el beneficiario(a es mayor de 21 aAos de, edad, per0 no recibe el Medicare, el Medicaid no 2 pagara 10s servlclos pres ados por pedrcuros de practica privada. Los cuidados de 10s pies que ,Sean 
medicamente necesarlos, deben ser provistos por cllnicas y mCdicos especializados en ese tipo de servlclos. 



NOTA: El Medicaid continuad pa ando !os medicamentos y aplculos m6dicosgue hayan sido rescritos 
u ordenados por un pedlcuro de pdc%a pnvada y que se le sumlnistren a m&uWig~ de bene i' iciario(a). 

VISTAS IMPARCIALES: Para informaci6n acerca de sus derechos a una vista, por favor lea la ho'a 
adjunta. Ud. tiene derecho a una vista si Cree que se ha cometldo un enor con relaci6n a su fecha de 
nacirniento y Ud. no tiene 21 aiios o rnds de gad; o si se cometic un error con rejac16n a su subscri ci6n a 
un prograrna adrninistrado o HMO. Durante lavlsta, el oflcral de lavlsta puede dec1dt.r que Ud. no tiene c f  erecho 
a esta si el unico motivo para la vista es que Ud. no esth de acuerdo con el camb~o en la ley del Estado. 

NOTA ADICIONAL PARA BENEFICIARIOS DE AYUDA PARA EL HOGAR (HOME 
RELIEFfHR): 

Ud. o un miernbro de su farnilia esth registrado corno beneficiario(a) del prograrna de A uda para el 
Hogar HR) para propdsitos del Medicaid. En un Muro pr6ximo podrdn establecerse llrnites enyos servicios 
disponi b les a trav4s del Mediqd para 10s beneficiacos de Ayuda para el Ho ar.,Ud. podrh conservar la 

siguientes condiciones: 
9 totalldad de 10s beneflcios ofrec~dos por el Medicad SI Ud. o un rn~ernbro de su arnllla es th  bajo una de las 

1. Usted esth a cargo de un menor de 21 aiios de edad que es su pariente y vive con Ud. 

2. Usted Cree que usted es ciego(a) legal o incapacitado(a). 

3. Usted es menor de 21 afios de dad.  

4. Usted esth ernbarazada o estuvo ernbamzada durante 10s dos ultirnos rneses. 

5. Usted ha solicitado para 10s beneficios del SSI o para el Seguso Social por Incapacidad per0 todavia 
no ha sido notificado acerca de la.aprobacibn de su solicitud, o usted esth en proceso de apelacibn con 
respecto a la denegacron de su sollcrtud. 

Si Ud: se encuentra dentro de cualquiera de estas cinco circunstancias, debe din' irse a su oficina local 
de servlclos soclales y ped~r que revlsen su caso con el ob'eto de determlnar si u3ed uede obtener el 
Medicaid sin 10s lirnites correspondientes al propma d e ~ ~ u d a  ara el Hogar (HR . Si ustecfvive en la Ciudad 
de Nueva York, dirijase a su Centro de Mantenclon de lngresos ( f ncorne Support d enter! o Centro del Welfare 
(Welfare Center); SI Ud. no recibe Welfare, dirijase a su oficina de Medicaid y pida inforrnacibn. 

Si decidirnos carnbiar su categoria, esto no cesari o reducid la ayuda en efectivo o en cupones de 
alirnentos que se le est6 prestando. 

Ate tarnente, P 

Gregory M. Kaladjian 

Vicecornisionado Ejecutivo 



HOJA DE DATOS SOBRE COPAGOS Y CUIDADO DE LOS PIES 

COPAGO 

A 10s beneficiaries del Medicaid de 21 atios de d a d  o ma ores se les pod& pedir ue pa uen parte d d  costo 

tendra derecho a pedrde el copago. 
X de algunos seivicios o aniculos rnedicos. Este desernbolso se arna copago. Su proveJor(a) %e servicios medicos 

SI UD. CARECE DE MEDIOS ECONOMICOS PARA SAISFACER EL COPAGO, HAGASELO SABER AL 
PROVEEDOR A CUANDO ESTE LE PlDA EL COPAGO. AUN EN ESTE CASO. UD. PODRA OBTENER LOS 
SERVlClOS d U r  NECESITE. EL PROVEEDOR A NO PUEDE NEGARSE A PRESTARLE SERVlClOS 0 A $4 SUMINISTRARLE ARTlCULOS QUE UD. NECESI PORQUE UD. NO PUEDA SATISFACER EL COPAGO. 

Existe un numero de telefono, al que puede llarnar gratuitarnente, a travbs del cud Ud. puede delatar a 10s 
proveedores que se nie uen a prestarle un servicio le inforrnen que es.debido a ue Ud. no puede satisfacer el 

5 8e k! tarde. 
9 Y co a o. El numero de te 6fono es 1-800-541-2831 y unciona de lunes a vlemes des 3 e las 9 de la rnaiiana hasta las 

Existen at unas exenciones de co ago. Para infonnarse si Ud. o 10s seivicios que Ud. necesita esthn exentos de 9 copago, debe eer el resto de esta ca I& . 
Su proveedor rn&ico solarnente puede pedirle copago por 10s siguientes servicios: 

1. ESTANCIA INTERNA EN UN HOSPITAL - El copago por cada ingreso en un hospital (si pasa al menos una 
noche) es de $25.00. El copago se le pedira al ser dado(a) de alta. 

2. SERVlClOS EN LA SALA DE EMERGENCIAS - El copagopor cada servicio recibido en la sala de emergencias 
por razones que no constitu an urgencia, es de $3.00. Los ,culdados de, ur encia en la sala de emergencias no Y B requieren copago. El persona de la sda de ernergenclas decrdr& SI 10s cuida os que Ud. recrbe son de urgencra. 

3. VISITAS A UNA CUNICA - El copago pot cada visita a una clfnica es de $3.00. Las visitas con el proposito 
de recibir servicios relacionados con: la salud mental; la incapacidad del desarrollo/retardo mental; el abuso del 
alcohol o las dro as; la Terapia Directarnente Observada de la Tuberculosis;. la planificacion familiar; o 10s Programas 
de Tratarniento e Mantencih con Metadona (Methadone Maintenance Treatment Programs-MMTP) no requieren 
co-pago. 

% 
Los servicios prestadospor mbdicos de prdctica privada 1 1 ~  re uieren copago. Si Ud. no esth seguro, preguntele 

a su medico si bste(a) trabaja en una clfnica o tiene pcictica privaaa. 

4. MEDICINAS CON RECETA - El copago por recetas de medicinas gatentada~ es de $2.00 por cada surtido 
inicial y cada relleno. El copago or recetas de medicinas aenericas d' es de $SO por cada surtido inicial y cada relleno. 
Ciertos medicarnentos ernplea os en el tratarniento de enferrnedades rnentales o tuberculosis estan exentos de 
copago. Su farrnaceutico podt?i indicarle si la rnedicina que Ud. necesita requiere o no copago. 

5. MEDICINAS SIN RECETA - El copago por medicinas que no necesitan receta es de $50 por cada surtido. 

6. ARTICULOS DE ENFERMERIA - El copago por articulos quirurgicos o antisepticos es de $1.00 por cada 
surtido. Ejemplo de estos articulos: bolsas quirurgcas, parches calrentes, vendas, guantes. vaporizadores, etc. 

7. SERVlClOS DE LABORATORIO - El copago por cada antilisis hecho en un laboratorio es de $250. 

8. RAYOS X - El copago por cada radiograffa es de $1.00. Las radiografias hechas por un rnidico en su oficina 
estan exentas de copago. 

NOT& Los servicios rn6dicos a dornicilio no requieren copago. 

IiXl3CIOME.S: Ud. no esta obligado(a) a1 copago si: 
, . 

1. W e c e  de m e d i o s ~ c o s  oars y se lo hace saber a su proveedorfa). 

2. Es menor de 21 aiios de edad. 

3. Esth ernbarazada. En este caso, pidale a su rn4dico una nota que indique que Ud. esth embarazada. Ud. puede 
rnostrar esta nota a otros proveedores que le prdan un copago. Esta exencion contrnua por dos rneses despues ael 
rnes en que terrnina su ernbarazo. 

4. El servicio es provisto a traves de un programa medico adrninistrado o una organization de mantenimiento de 
la salud (HMO). En su oficina local de serviclos sociales pueden informade si Ud. pertenece a uno de estos programas 
u organizaciones. 

5. Reside en una lnstitucion de Cuidados lntermedios para 10s lncapacitados (Intermediate Care Facility for the 
Developmentally Disabled-ICFIDD) o en una Institucion Residencial para Enfermos. 

6. Reside en una inst$ucion de su cornunidad que ten a licencia de la Oficina de Salud Mental o de la Oficina de 
Retraso Mental e lnca~actdades del Desarrollo. El Dersoni de su residenc~a le d a d  una carta Dara su oroveedorlal. 

- , --, , 
de forma que Ud. no tenga que desernbolsar el copago. 



7. Recibe sewicios de planificacibn familiar (control de natalidad o ferti!idad). Esto incluye medicamentos o 
articulos relacionados con la planificacibn famlhar como pildoras antrconceptrvas o presewatrvos. 

8. Recibe un servicio o cuidado de urgencia. Este tipo de sewicio es administrado cuando existe una condicion 
grave que pone en pellgro la vida o que puede causardanos ~neparables a la salud, y que necesita atenci6n inmediata. 

I . . 
si u % e ~ , , $ ~ F ~ ~ ~ b 2 5 ' " 3 1 d e e ~ o  
de 1993 y el 31 de mano de 1993, debe pedir a su fapaceutico que le ayude a mantener un reglstro de todas las 
recetas sujetas a copago para saber cuando llega a satlsfacer el copago rnaxmo. A partlr de entonces no se ie pedni 
copago por ninguna receta adiaonal. 

DOS de $1 
a * .  un 

El Departamento e ervlcros oclaes e Esta o e ueva or re istrara t os os copagos en que 3 aya 

incurrldo I e s  ? rP e l e m n  o m a d o  el-, indicando es que no deben pedi e ningun copago adlc~onal por el resto del ano. 

de sus rec' de c 
sewlclos medicog. L ! c o p a g z e  Ud. sati 

SI Ud. es 

RECUERDE: NINGUN PROVEEDOR A) PUEDE NEGARSE A PRESTARLE UN SERVIClO 0 A S SUMlNlSTRARLE MEDICINAS 0 ARTICULO MEDICOS PORQUE UD. NO TENGA MEDIOS PARA SATIS- 
FACER EL COPAGO Y SE LO HAGA SABER AL PROVEEDOR(A). 

CUIDADO DE LOS PIES 

A partir del prirnero de diciembre de 1992, habra cambios en la cobertura de 10s servicios de pedicuria (cuidado 
de 10s pies) prestados por m u r o s  de D m c a  ~rrv& 

1. Si el beneficiario(a) es menor de 21 aaos de edad, el Medicaid pagarh por el cuidado de 10s pies si este es 
ordenado por escrrto por un mMico, una enferrnera practicante o una comadrona. 

2. Si el beneficiario(a) es mayor de 21 afios de d a d ,  y recibe el Medicare, el Medicaid continuara pagando 
10s sewicios prestados por un pedrcuro participante en el Prograrna del Medicaid. 

3.+Si el beneficiario(a) es mayor de 21 aAos de edad, per0 no recibe el Medicare, el Medicaid no pagara 10s 
servlclos prestados por pedicures de practlca pr~ada. Los cu~dados de 10s ples que Sean medlcarnente necesarios, 
deben ser provistos por clinicas y rnbdicos espec~alizados en ese tipo de servicios. 

0 El Medicaid continua,rh pagando 10s rnedicarnentos y articulos m&icos que hayan sido prescritos u 
ordena os por un pedicuro de practrca pnvada y que se le suministren a . . 

de beneficiario(a). 

YISTAS IMPARCIALES: Para informacibn acerca de sus derechos a una vista irnparcial, por favor lea la hoja 
ad'unta. Ud. tiene derecho a una vista si Cree que se ha cornetido un error con relacion a su fecha de nacimiento y ud. no tiene 21 aAos o mhs de $ad: o $,sa cometi6 un error con, relacibn a su subscription a, un proqarna 
admrnlstrado o HMO. Durante la vrsta, el oflclal de la vista puede decid~r que Ud. no tiene derecho a esta SI el unico 
motivo para la vista es que Ud. no esta de acuerdo con el cambio en la ley del Estado. 




