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SUBJECT: a-iapter 41 of the laws of 1992: C1an:Jes to the Medicaid 
Prcx;ram 

~= 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-Payirent arrl Pcx:liatry Fact Sheet/Spanish 
translation (not available online) 

'Ihis I.ocal Commissioners Memorandum (I.D1) is to provide you Spanish 
translations of the recipient notices arrl fact sheet referenced in 92 ID1-
157. You were infonned in 92 ID1-157 that the Spanish translations, which 
were not available at the time the ID1 was sent to you, would follo;,; in a 
subsequent I.D1. 

As explained in 92 I.01-157, effective Decel11ber 1, 1992, certain Medicaid 
recipients rna.y be asked to contribute to the cost of some medical 
senrices/items. Dear Medicaid recipient letters explaining the new program 
requirements will be mailed in early November, 1992 by the Department to all 
recipients detennined eligible as of October 23, 1992 who have an effective 
eligibility date of November 1, 1992. 

As you were notified in 92 ID1-157, local districts must include the 
Medicaid arrl Pcx:liatry Fact Sheet with all State-rnarrlated 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 turni.r:g age 21 since eligibility was last established. 

AN EQUAL OPPORTUNITY/AFFIRMATIVE ACTION EMPLOYER 
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Note that, due to ongo~ litigation regardin:J co-payments, there may be 
sane c.han;es in the Department's implenentation plans. If any c.han;es occur 
you will be notified by October 23, 1992. 

Further questions on the above Medicaid dl.an;Jes may be directed to Ric.hard 
Nussbaum, 1-800-342-3715, extension 3-5983; user-ID I:MA041. 

("] ~- ( Ll _,,,/ 
• Gregory Ml KaladJian 

/ Executive Deputy Commissioner 



NEW YORK STATE 

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

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

MARY JO BANE 
Commissioner 

Estimado(a) Beneficiario(a) del Medicaid: 

November 1, 1992 

* 
' . 

' 

' 
~~ ~ ~ "~"~~--
(518) 474-9475 

El pasado mayo, enviamos una carta a todos las beneficiarios del Programa de la Asistencia Medica 
(Medicaid) informandoles sabre las cambios introducidos en el Programa def Medicaid coma consecuencia 
de una nueva ley. Si Ud. recibfa Medicaid en mayo, debe haber rec1bido esta carta. Se le informaba que, a 
partir del primero de junio, las proveedores del Medicaid requerirfan que Ud. i:iagara parte del costo de las 
servicios medicos. Esto es com(mmente conocido con el nombre de copago. Tambien se le informaba que 
el Medicaid discontinuarfa el pago par las servicios de pedicuro (cuidado de las pies), excepto bajo ciertas 
condiciones. Estos cambios en el Programa def Medicaid fueron aplazados a causa de una orden judicial; 
sin embargo, ahora ya estamos autorizados a llevar a cabo estos cambios. 

PARA ENTENDER LOS CAMBIOS, DEBE LEER ESTA CARTA DETENIDAMENTE 

Y CONSERVARLA COMO REFERENCIA PARA EL FUTURO. 

COPAGO 

A partir def primero de diciembre de 1992, si Ud. tiene 21 aiios de edad a mas, sus proveedores de 
servicios medicos podran pedirle el copago. 

SI UD. CARECE DE MEDICS ECONOMICOS PARA SATISFACER EL COPAGO, HAGASELO SABER 
AL PROVEEDOR(A} CUANDO ESTE LE PIDA EL COPAGO. AUN EN ESTE CASO UD. PODRA OB­
TENER LOS SERVICIOS QUE NECESITE. EL PROVEEDOR(A) NO PUEDE NEGARSE A PRESTARLE 
SERVICIOS O A SUMINISTRARLE ARTICULOS QUE UD. NECESITE PORQUE UD. NO PUEDA SATIS­
FACER EL COPAGO. 

Existe un numero de telefono, al que puede llamar gratuitamente, a traves del cual Ud. puede delatar a 
las proveedores que se nieguen a prestarle un servicio y le informen que es debido a que Ud. no puede 
satisfacer el copago. El numero de telefono es 1-800-541-2831 y funciona de tunes a viernes desde las 9 de 
la mariana hasta las 5 de la tarde. 

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

Su proveedor medico solamente puede pedirle copago por los siguientes servicios: 

1. ESTANCIA INTERNA EN UN HOSPITAL-El copago porcada ingresoen un hospital (si pasaal menos 
una noche) es de $25.00. El copago se le pedira al ser dado(a) de alta. 

2. SERVICIOS EN LA SALA DE EMERGENCIAS - El copago par cada servicio recibido en la sala de 
emergencias par razones que no constitu_yan urgencia, es de $3.00. Los cuidados de urgencia en la sala 
de emergencias no requieren copago. El personal de la sala de emergencias decidira snos cuidados que 
Ud. recibe son de urgencia. 

3. VISITAS A UNA CLINICA - El copago par cada visita a una clfnica es de $3.00. Las visitas con el 
prop6sito de recibir servicios relacionados con: la salud mental; la incapacidad del desarrollo/retardo mental; 
el abuso def alcohol o las drogas; la Terapia Directamente Observada de la Tuberculosis;. la planificaci6n 
familiar; o las Programas de Tratamiento de Mantenci6n con Metadona (Methadone Maintenance Treatment 
Programs--MMTP) no requieren copago. 

Los servicios prestados par medicos de practica privada no requieren copago. Si Ud. no esta seguro, 
preguntele a su medico si este(a) trabaja en una clfnica o tiene pract1ca privada. 

4. MEDICINAS CON RECETA - El copago par recetas de medicinas pa1an~das es de $2.00 par cada 
surtido inicial y cada relleno. El copago par recetas de medicinas genericas es e .50 par cada surt1do inicial 
y cada relleno. Ciertos medicamentos empleados en el tratamiento de entermedades mentales a tuberculosis 
estan exentos de copago. Su farmaceut1co podra indicarle si la medicina que Ud. necesita requiere a no 
copago. 

_5.MEDICINAS SIN RECETA - El copago par medicinas que no necesitan receta es de $.50 par cada 
surt1do. 

AN EQUAL OPPORTUNITYIAFFIRMATIVS: ArTtniu i::u01 rwco 



6.ARTJCULOS DE ENFERMERIA - El copago par artfculos quirurgicos o antisepticos es de $1.00 par 
cada surtido. Ejemplo de estos artfculos: balsas quirurgicas, parches calientes, vendas, guantes, 
vaporizadores, efc. 

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

a.RAYOS X - El copago par cad a radiograffa es de $1.00. Las radiograffas hechas par un medico en su 
oficina estan exentas de copago. 

NOTA: Los servicios medicos a domicilio no requieren copago. 

EXENCIONES: UD. NQ ESTA OBLIGADO(A) AL COPAGO SI: 

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

2. Es menor de 21 arias de edad. 

3. Esta embarazada. En este case, pfdale a su medico una nota que indique que Ud. esta embarazada. 
Ud. puede mostrar esta nota a otros proveedores que le pidan un copago. Esta exenci6n continua par dos 
meses despues del mes en que termina su embarazo. 

4. El servicio es provisto a traves de un programa medico administrado o una organizaci6n de 
mantenimiento de la salud (HMO). ~n s~ oficina local de servicios sociales pueden informarle silJd. pertenece 
a uno de estos programas u organ1zacIones. 

5. Reside en una lnstituci6n de Cuidados lntermedios para las lncapacitados (Intermediate Care Facility 
for the Developmentally Disabled-I CF/DD) o en una lnstituci6n Residencial para Enfermos. 

6. Reside en una instituci6n de su comunidad que tenga licencia de la Oficina de Salud Mental o de la 
Oficina de Retraso Mental e lncapacidades del Desarrollo. El personal de su residencia le dara una carta para 
su proveedor(a), de forma que Ud. no tenga que desembolsar el copago. 

7.Recibe servicios de planificaci6n familiar (control de natalidad o fertilidad). Esto incluye medicamentos 
o artfculos relacionados con la planificaci6n familiar coma pildoras anticonceptivas o preservatives. 

8.Recibe un servicio o cuidado de urgencia. Este tipo de servicio es administrado cuando existe una 
condici6n grave que pone en peligro la vida o que puede causar darios irreparables a la salud, y que necesita 
atenci6n inmediata. 

Entre el primero de enero de 1993 y el 31 de marzo de 1993, el maxima copago por medicinas sera 
de $50.00. St Ud. cree que va a necesitar mas de 25 recetas en el perfodo de tres meses comprendido entre 
el primero de enero de 1993 y el 31 de marzo de 1993, debe pedir a su farmaceutico que le ayude a mantener 
un registro de todas las recetas sujetas a copago para saber cuando llega a satisfacer el copago maxima. 
A partIr de entonces nose le pedira copago par ninguna receta adiciona[ 

A partir del primero de abril de 1993, TODOS los copagos tendran un maximo anual de $100.00 
por beneficiario(a). El Departamento de Servicios Sociales del Estado de Nueva York registrara todos las 
copagos en que Ud. haya incurrido y_ le informara a sus proveedores electr6nicamente cuando haya 
alcan_?ado el maxima de $100.00, indicandoles que no deben pedirle ningun copago adicional par el resto 
del ano. 

Guarde sus recibos de copago si Ud. es elegible para el Medicaid despues de gastar parte de sus 
ingresos e~ s_ervicios medicos. Los copagos que Ud. satisfaga contaran coma parte de estos gastos 
durante el sIgU1ente mes. 

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

CUIDADO DE LOS PIES 

A partir del primero de diciembre de 1992, habra cambios en la cobertura de las servicios de pedicurfa 
(cuidado de las pies) prestados par pedjcuros de practica priyada. 

1. Si el beneficiario(a) es menor de 21 anos de edad, el Medicaid pagara par el cuidado de las pies 
si este es ordenado par escrito par un medico, una enfermera practicante o una comadrona. 

2.Si el beneficiario(a) es mayor de 21 anos de edad, y recibe el Medicar!!1 el Medicaid continuara 
pagando las servicios prestados par un pedicure participante en el Programa del Medicaid. 



3. Si el beneficiario(a) es mayor de 21 anos de edad, pero no recibe el Medicare, el Medicaid no 
pag~ra las servicios prestados par ped_icuros de pr3ctica priyada. Los .c'-!idados de las. pies que s~an 
mechcamente necesanos, deben ser provIstos par clfrncas y medicos espec1ahzados en ese tIpo de servicIos. 

NOTA: El Medicaid continuara pagando las medicamentos y artfculos medicos que hayan sido prescritos 
u ordenados par un pedicure de prac1ica privada y que se le suministren a cyaigyier tipo de beneficiario(a). 

VISTAS IMPARCIALES: Para informaci6n acerca de sus derechos a una vista, par favor lea la hoja 
adjunta. Ud. tiene derecho a una vista si cree que se ha cometido un error con relaci6n a su fecha de 
nacimiento y Ud. no tiene 21 arias a mas de edad; a si se cometi6 un error con relaci6n a su subscripci6n a 
un programa administrado a HMO. Durante la vista, el oficial de la vista puede decidir que Ud. no tiene derecho 
a esta si el (mica motive para la vista es que Ud. no esta de acuerdo con el cambio en la ley del Estado. 

mente, 

','-----l'4 ~ 
Gregory M. Kaladjian 

Vicecomisionado Ejecutivo 



NOTA AL CAPITULO 41 DB LA ASISTENCIA MEDICA (MA) 
(Copago y Cuidado de 101 Pica) 

DERECHO A UNA CONFERENCIA: Ud. pucdc solicitar una confercocia para rcvisar csta decisi6n. Si Ud. dcsca solicitar una confercncia, debe hacerlo lo 

antes posiblc. Si durantc la confcmx:ia dcscubrimos quc la dcc:is.i6n cs iDConccta o si, como consccucncia de la infonnaci6n quc Ud. proporcionc, detcnninamos 

cambiar nucstra primcra decisi6n, tomarcmos mcdidas com:aivu y le notific:arcmos la nucva decisi6n. Ud. pucdc solicitar una confcrcncia llamando par tcli:foao 

al cncargado(a) de su ca.so, o por cscrito, dirigicndo la c:arta a su agencia local de scrvicios socialcs. Estc numcro cs solamcntc para solicitar una confercncia. Esta 

00 cs Ia forma de solicitar una vista imparcial. Si Ud. solicita una confercncia, tambien pucdc tcncr dcrccho a una vista imparcial. Si Ud. dcsca quc sus bencficios 

no cambicn hasta quc obtcoga una dccisi6n pormcdio de una vista, debe solicitar la vista en la forma quc sc describe a continuaci6n. La solicitud de la coafcrcacia 

par si misma no Jc dara dcrccho a la continuaci6n de las bencficios. Lea cl parrafo siguicntc para informarsc accrca de la solicitud de una vista. 

SOLICITUD PARA UNA VISTA IMPARCIAL: Estosc:ambioscn las bencficioa ofrecidos porcl Medicaid cstan basadoscn uncambiocn laslcycs de! Estado. 

Ud. ticnc derccho a solicitar una vista si crcc quc sc ha comctido un error en rdaci6n con su fccha de nacimicnto, o con su subsaipci6n a un Programa de Servicios 

Administrados o a una Organizaci6n para cl Mantcnimicnto de la Salud, pcro no porquccrca quc la nucva Icy cs injusta. El funcionario de la vista pucdc detcnninar 

quc Ud. no ticnc derccho a csta o a la continuaci6n de la Asistcncia Mcdica si cl unico motivo para la vista cs su desacucrdo con cl c:ambio en la Icy del Estado. 

Ud. pucdc solicitar una vista imparcial de la siguientc mancra: 

I. L!amando por tclefono: (POR FAVOR TENG A EST A NOTIFICACION A MANO CU ANDO LLAME) 

2. 

Si ustcd vive en: La Ciudad de Nucva York (Manhattan, Bronx, Brooklyn, Queens, Staten Island): (212) 417-6550 

Si ustcd vive en: El Condado de Cattaraugus, Chautauqua, Eric, Genesee, Niagara, Orleans o Wyoming: (716) 852-4868 

Si ustcd vive en: El Condado de Allegany, Chemung, Livingston, Monroe, Ontario, Schuyler, Seneca, Steuben, Wayne o Yates: (716) 266-4868 

Si ustcd vive en: El Condadode Broome, Cayuga, Chenango, Cortland, Herkimer, JclTcrson, Lewis, Madison, Oneida, Onondaga, Oswego, St. Lawrence, 

Tompkins o Tioga: (315) 422-4868 

Si ustcd vive en: El Condado de Albany, Clinton, Columbia, Delaware. Dutchess, Essex, Franklin, Fulton, Grccnc, Hamilton, Montgomery, Nassau, 

Orange, Otsego, Putnam,Rcnssclacr, Rockland, Saratoga, Schenectady, Schoharie, Suffolk,Sullivan, Ulster, Warren, Washington o Westchester: (5 I 8) 

474-8781 

0 

Escrjbjendo: Enviando una copia de csta notificaciondebidamcntc complctada a la Fair Hearing Section, New Yark State Department of Social Services. 

P.O. Box 1930, Albany, New York 12201. Por favor, guardc una copia para ustcd. 

□ Dcsco una vista imparcial. La accion de la Agcncia cs c:uonca 

porquc: 

Fimade!Clicatc ____________ Fccha ____________ Caso __________________ _ 

USTED TIENE 60 DIAS DESDE LA FECHA DE ESTE A VISO 

PARA PEDIR. UNA VISTA IMPARCIAL 
Si ustcd solicita una vista imparcial, cl Estado le cnviara una notificacion informindolc acen:a de la hara y cl lugar de la vista. Ustcd ticnc cl derccho de scr 

rcprcscatado(a) por un abogado, unfamiliar, un amigo(a) u otra persona, o pucdc rcprcscntarsc a sJ mismo(a). Durante la vista, ustcd, su abogado u otro 

rcprcscntantc tcndra la oportunidad de prcscntar cvidencia cscrita y oral para dcmostrar la razon por la cual la acci6n no debe scr llcvada a cabo, as.i como tambica 

tcndra la oportunidadde intcrrogar a cualquicr persona quc aparczca en la vista. Ustcd tambicn ticnc cl derccho de tracr tcstigos quc tcstifiqucn en su favor. Usted 

dcbc tracr a la vistacualcsquicr documcntos,talcs comocsta notificaci6n, talonariosde pagossalarialcs, rccibos, cucntas mcdicas. cucntasde calcfaccion, vcrificacioa 

mi:dica, cartas, etc. q uc pucdan ayudarlc en la prcscntacion de su caso. 

CONnNUACION DE SUS BENEFICIOS: Si ustcd pide una vista imparcial antes de la fccha indicada ca cstc aviso para quc csta acci6a cat re ca vigor. usted 

coatinuar.i rccibicndo sus bencficios como siemprc hasta quc sc de a conoccr una decision de la vista imparcial. No obstantc:.. si ustcd picrdc la vista imparcial. 

aosotros pudicramos rccobrar los bencficios de la Asistcncia Mcdica. Si ustcd quicrc cvitar csta posibilidad, pucdc marcar la casilla de abajo para indicar q uc ustcd 

!J..Q dcsca continuar rccibicndo ayuda y caviar csta pagina junta con su peticion de una vista. Si ustcd marca la casilla, la accion descrita arriba sera adoptada ea 

la fc:cha cfcctiva q uc sc indica en la primcra pagina de csta notificacion. 

D Acccdo a quc laaccioa tomada rcspecto a mis beacficios de la Asistcacia Mcdica sc llcvc a cabo, como sc describe ca cstc aviso, antes de darsc 

a conoccr una decision de la vista imparcial. 

ASISTENCIA LEGAL: Si ustcd nccesita asistcncia legal gratis, ustcd pucdc obtcncr ta! ayuda comunic:indosc con la Socicdad de Ayuda Legal de su localidad 

(Legal Aid Society) u otro grupo legal de abogacia. Ustcd pucdc localizar a la Socicdad de Ayuda Legal o a un grupo de abogacia mas cercaao, buscaado en b 

Pagiaas Amarillas bajo "Abogados" ("Lawyers") o llamando al nwncro quc sc indica en la primcra pagina de csta notificacion. 

ACCESO A RECORDSIINFORMACION: Ustcd ticnc cl dcrccho de rcvisar d record de su caso. Al solicitarlo, ustcd ticnc derccho a copias gratis de las 

documcntos quc aosotros prcscntarcmos como cvideocia en la vista imparcial. Tambicn, al solicitarlo, ustcd ticnc derccho a rccibir copias gratis de otros 

documcntros del record de su caso, las quc accesitara para su vista imparcial. Para solicitar csos documcntos o para avcriguar c6mo rcvisar cl record de su caso. 

llamc al numcro indicado en la primcra pagina de csta notificacioa, o cnvic una solicitud cscrita a la dircccioa quc aparca:: en la partc superior de la primcra pagina 

de esta aotificacioa. 

'i dcsca obtcncr infonnacion adicioaal accrca de su caso, ode c6mo solicitar una vista, oc6mo obtcncr acccso a la documcntacion de su caso, o a copias adicioaalcs 

de los documcntos, pucdc llamar al cncargado(a) de su ca.so o dirigirsc por cscrito a su agcncia local de scrvicios socialcs. 



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) de Ayuda para el Hagar (Home Relief/HR): 

* 
. 
. 

~~ ~~ 
-!~~,.... 

(518) 474-9475 

El pasado mayo, enviamos una carta a todos las beneficiaries del Programa de la Asistencia Medica 
(Medicaid) informandoles sabre las cambios introducidos en el Programa def Medicaid come consecuencia 
de una nueva ley. Si Ud. recibfa Medicaid en mayo, debe haber rec1bido esta carta. Se le informaba que, a 
partir del primero de junio, las proveedores del Medicaid requerirfan que Ud. ~agara parte del costo de las 
servicios medicos. Esto es com(mmente conocido con el nombre de copago. Tambien se le informaba que 
el Medicaid discontinuaria el pago par las servicios de pedicure (cuidacfo de las pies), excepto bajo ciertas 
condiciones. Estes cambios en el Programa del Medicaid fueron aplazados a causa de una orden judicial; 
sin embargo, ahora ya estamos autorizados a llevar a cabo estos cambios. 

PARA ENTENDER LOS CAMBIOS, DEBE LEER ESTA CARTA DETENIDAMENTE 

Y CONSERVARLA COMO REFERENCIA PARA EL FUTURO. 

COPAGO 

A partir del primero de diciembre de 1992, si Ud. tiene 21 af10s de edad o mas, sus proveedores de 
servicios medicos podran pedirle el copago. 

SI UD. CARECE DE MEDICS ECONOMICOS PARA SATISFACER EL COPAGO, HAGASELO SABER 
AL PROVEEDOR(A) CUANDO ESTELE PIDA EL COPAGO. AUN EN ESTE CASO UD. POD RA OBTENER 
LOS SERVICIOS QUE NECESITE. EL PROVEEDOR(A) NO PUEDE NEGARSE A PRESTARLE SER­
VICIOSO A SUMINISTRARLE ARTICULOS QUE UD. NECESITE PORQUE UD. NO PU EDA SA TIS FACER 
EL COPAGO. 

Existe un numero de telefono. al que puede llamar gratuitamente, a traves del cual Ud. puede delatar a 
las proveedores que se nieguen a prestarle un servicio y le informen 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 maflana hasta las 5 de la tarde. 

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

Su proveedor medico solamente puede pedirle copago por los siguientes servicios: 

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

2. SERVICIOS EN LA SALA DE EMERGENCIAS · El copago par cada servicio recibido en la sala de 
emergencias par razones que no constituyan urgencia, es de $3.00. Los cuidados de urgencia en la sala 
de emergencias no requieren copago. El personal de la sala de emergencias decidira snos cuidados que 
Ud. recibe son de urgencia. 

3. VISITAS A UNA CLINICA - El copago par cada visita a una clfnica es de $3.00. Las visitas con el 
prop6sito de recibir servicios relacionados con: la salud mental; la incapacidad del desarrollo/retardo mental; 
el abuse del alcohol o las drogas; la Terapia Directamente Observada de la Tuberculosis;. la planificaci6n 
familiar; o las Programas de Tratamiento de Mantenci6n con Metadona (Methadone Maintenance Treatment 
Programs--MMTP) no requieren copago. 

Los servicios prestados par medicos de practica privada no requieren copago. Si Ud. no esta seguro, 
preguntele a su medico si este(a) trabaja en una ctfnica o tiene practica privada. 

4. MEDICINAS CON RECETA · El copago par recetas de medicinas patcJn~das es de $2.00 par cada 
surtido inicial y cad a relleno. El copago par recetas de medicinas generjcas es e .50 par cada surt1do inicial 
y cad a relleno. Ciertos medicamentos empleados en el tratamiento de entermedades mentales o tuberculosis 
estan exentos de copago. Su farmaceut1co podra indicarle si la medicina que Ud. necesita requiere o no 
copago. 

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

6. ARTICULOS DE ENFERMERIA - El copago par articulos quirurgicos o antisepticos es de $1.00 par 
cada surtido. Ejemplo de estos artfculos: b6lsas quirurgicas, parches calientes, vendas, guantes, 
vaporizadores, etc. 

AN EQUAL OPPORTUNITY/AFFIRMATIVE ACTION FMPI OVFR 



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

a.RAYOS X - El copago por cada radiograffa es de $1.00. Las radiograffas hechas por un medico en su 
oficina estan exentas de copago. 

NOTA: Los servicios medicos a domicilio no requieren copago. 

£XENC/ONES: UD. NQ ESTA OBLIGADO(A) AL COPAGO SI: 

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

2. Es menor de 21 alios de edad. 

3. Esta embarazada. En este case, pfdale a su medico una nota que indique que Ud. esta embarazada. 
Ud. puede mostrar esta nota a otros proveedores que le pidan un copago. Esta exenci6n continua por dos 
meses despues del mes en que termma su embarazo. 

4.EI servicio es provisto a traves de un programa medico administrado o una organizaci6n de man­
tenimiento de la salud (HMO). En su oficina local de servicios sociales pueden informarle si Ud. pertenece a 
uno de estos programas u organizaciones. 

5. Reside en una lnstituci6n de Cuidados lntermedios para los lncapacitados (Intermediate Care Facility 
for the Developmentally Disabled-lCF/00) o en una lnstituci6n Residencial para Enfermos. 

6. Reside en una instituci6n de su comunidad que ten_ga licencia de la Oficina de Salud Mental a de la 
Oficina de Retraso Mental e lncapacidades del Desarrollo. EI personal de su residencia le dara una carta para 
su proveedor(a), de forma que Ud. no tenga que desembolsar el copago. 

7. Recibe servicios de planificaci6n familiar (control de natalidad o fertilidad). Esto incluye medicamentos 
a artfculos relacionados con la planificaci6n familiar coma pfldoras anticonceptivas a preservatives. 

a. Recibe un servicio a cuidado de urgencia. Este tipo de servicio es administrado cuando existe una 
condici6n grave que pone en peligro la vida a que puede causar darios irreparables a la salud, y que necesita 
atenci6n inmediata. 

Entre el primero de enero de 1993 y el 31 de marzo de 1993, el maxima copago por medicinas sera 
de $50.00. 51 Ud. cree que va a necesitar mas de 25 recetas en el perfodo de tres meses comprendido entre 
el primero de enero de 1993 y el 31 de marzo de 1993, debe pedir a su farmaceutico que le ayude a mantener 
un registro de todas las recetas sujetas a copago para saber cuando llega a satisfacer el copago maxima. 
A part1r de entonces no se le pedira copago par ninguna receta adiciona[ 

A partir del primero de abril de 1993, TODOS los copagos tendran un maxima anual de $100.00 
por beneficiario(a). El Departamento de Servicios Sociales del Estado de Nueva York registrara todos las 
copagos en que lJd. haya incurrido Y. le informara a sus proveedores electr6nicamente cuando haya 
alcanzado el maxima de $100.00, indicandoles que no deben pedirle ningun copago adicional par el resto 
del aria. 

Guarde sus recibos de copago si Ud. es elegible para el Medicaid despues de gastar parte de sus 
ingresos en servicios medicos. Los copagos que Ud. satisfaga contaran coma parte de estos gastos 
durante el siguiente mes. 

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

CUIDADO DE LOS PIES 

A partir del primero de diciembre de 1992, habra cambios en la cobertura de las servicios de pedicurfa 
(cuidado de las pies) prestados par pedicuros de practica privada. 

1. Si el beneficiario(a) es menor de 21 alias de edad, el Medicaid pagara par el cuidado de las pies 
si este es ordenado par escrito par un medico, una enfermera practicante a una comadrona. 

2.Si el beneficiario(a) es mayor de 21 alias de edad, y recibe el Medicare, el Medicaid continuara 
pagando las servicios prestados par un pedicure participante en el Programa del Medicaid. 

3.SI el beneflclario(a) es mayor de 21 aiios de edad, pero no recibe el Medicare, el Medicaid no 
pagara las servicios presfados par pedicures de practica privada. Los cuidados de las pies que sean 
meclicamente necesarios, deben ser provistos par chnicas y medicos especializados en ese tipo de servicios. 



NOTA: El Medicaid continuara pagando las medlcamentos y artfculos medicos que hayan side prescritos 
u ordenados par un pedicure de practica privada y que se le suministren a cyaiguier tlpo de beneficlario(a). 

VISTAS IMPARCIALES: Para informaci6n acerca de sus derechos a una vista, par favor lea la hoja 
adjunta. Ud. tiene derecho a una vista si cree gue ~e ha com.etido un error con relaci6n a su f~~ de 
nacimiento y Ud. no tiene 21 arias o mas de ~ad; o sI .s~ cometIq un error con re!ac16n a su subscnpc16n a 
un programa administrado o HMO. Durante la vista, el of1c1al de la vista puede dec1d!r que Ud. no tiene derecho 
a esta si el (mica motive para la vista es que Ud. no esta de acuerdo con el cambI0 en la ley del Estado. 

NOTA AOICIONAL PARA BENEFICIARIOS OE AYUOA PARA EL HOGAR (HOME 
RELIEF/HR): 

Ud. o un miembro de su familia esta registrado coma beneficiario(a) del programa de Ayuda para el 
Hagar (HR) para prop6sitos del Medicaid. En un Muro pr6ximo podran establecerse If mites en las servicios 
disponibles a traves del Medicaid para las beneficiaries de Ayuda para el Hagar. Ud. podra conservar la 
totalidad de las beneficlos ofrecidos par el Medicaid si Ud. o un miembro de su familia estan bajo una de las 
siguientes condiciones: 

1. Usted esta a cargo de un menor de 21 arias 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 arias de edad. 

4. Usted esta embarazada o estuvo embarazada durante las dos ultimas meses. 

5. Usted ha solicitado para las beneficios del 551 o para el Seguso Social par lncapacidad pero todavfa 
no ha side notificado acerca de la aprobaci6n de su solicitud, o usted esta en proceso de apelaci6n con 
respecto a la denegaci6n de su solicitud. 

Si Ud. se encuentra dentro de cualquiera de estas cinco circunstancias, debe dirigirse a su oficina local 
de servicios sociales y pedir que revisen su case con el objeto de determinar si us1ed puede obtener el 
Medicaid sin las If mites correspondientes al pro9.rama de Ayucfa para el Hagar (HR). Si usted vive en la Ciudad 
de Nueva York, dirfJase a su Centro de Mantenc1on de lngresos (Income Support Center) o Centro del Welfare 
(Welfare Center); sI Ud. no recibe Welfare, dirijase a su oficina de Medicaid y pida infoimaci6n. 

Si decidimos cambiar su categorfa, esto no cesara o reducira la ayuda en efectivo o en cupones de 
alimentos que se le este prestando. 

Gregory M. Kaladjian 

Vicecomisionado Ejecutivo 



HOJA DE DATOS SOBRE COPAGOS Y CUIDADO DE LOS PIES 

COPAGO 

A las beneficlarlos del Medicaid de 21 arias de edad o mayores se les podra pedir que paguen parte del costo 
de algunos servicios o artfculos medicos. Este desembolso se nama copago. Su proveedor(a) de servicios medicos 
tendra derecho a pedirle el copago. 

SI UD. CARECE DE MEDICS ECONOMICOS PARA SATISFACER EL COPAGO, HAGASELO SABER AL 
PROVEEDOR(A) CUANDO ESTE LE PICA EL COPAGO. AUN EN ESTE CASO. UD. PODRA OBTENER LOS 
SERVICIOS QUc NECESITE. EL PROVEEDOR(A) NO PUEDE NEGARSE A PRESTARLE SERVICIOS O A 
SUMINISTRARLE ARTICULOS QUE UD. NECESITE PORQUE UD. NO PUEDA SATISFACER EL COPAGO. 

Existe un numero de telefono, al que puede llamar gratuitamente, a traves del cual Ud. puede delatar a las 
proveedores que se nieguen a prestarle un servicio y le informen 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 viemes desde las 9 de la mariana hasta las 
5 de la tarde. 

Existen algunas exenciones de copago. Para informarse si Ud. o las servicios que Ud. necesita estan exentos de 
copago, debeleer el resto de esta carta. 

Su proveedor medico solamente puede pedirle copago par las siguientes servicios: 

1. ESTANCIA INTERNA EN UN HOSPITAL - El copago par 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. SERVICIOS EN LA SALA DE EMERGENCIAS - El copago par cada servicio recibido en la sala de emergencias 
par razones que no constituyan urgencia, es de $3.00. Los cu1dados de urgencia en la sala de emergencias no 
requieren copago. El personal de la sala de emergencias decidira si las cuidados que Ud. recibe son de urgencia. 

3. VISITAS A UNA CLINICA - El copago par cada visita a una clfnica es de $3.00. Las visitas con el prop6sito 
de recibir servicios relacionados con: la salud mental; la incapacidad del desarrollo/retardo mental; el abuse del 
alcohol o las drogas; la Terapia Directamente Observada de la Tuberculosis;. la planificaci6n familiar; o las Programas 
de Tratamiento de Mantenc16n con Metadona (Methadone Maintenance Treatment Programs-MMTP) no requieren 
co-pago. 

Los servicios prestados par medicos de practica privada Il.Q requieren copago. Si Ud. no esta seguro, preguntele 
a su medico si este(a) trabaJa en una clfnica o tiene practica privada. 

4. MEDICINAS CON RECETA - El copago par recetas de medicinas patentadas es de $2.00 par cada surtido 
inicial y cada relleno. El copago par recetas de medicinas generjcas es de $.50 par cada surtido inicial y cada relleno. 
Ciertos medicamentos empleados en el tratamiento de enfermedades mentales o tuberculosis estan exentos de 
copago. Su farmaceutico podra indicarle si la medicina que Ud. necesita requiere o no copago. 

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

6. ARTICULOS DE ENFERMERIA - El copago par artfculos guirurgicos o antisepticos es de $1.00 par cada 
surtido. Ejemplo de estos artfculos: balsas quirurgrcas, parches calrentes, vendas, guantes. vaporizadores, etc. 

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

8. RAYOS X - El copago par cada radiograffa es de $1.00. Las radiograffas hechas par un medico en su oficina 
estan exentas de copago. 

t::I.QIA: Los servicios medicos a domicilio no requieren copago. 

EXENCIONES: Ud. no esta obligado(a) al copago si: 

1. Carece de medics econ6mjcos para pagar y se lo hace saber a su proveedor(a). 

2. Es menor de 21 arias de edad. 

3. Esta embarazada. En este caso. pfdale a su medico una nota que indique que Ud. esta embarazada. Ud. puede 
mostrar esta not~ a otros proveedores que le pidan un copago. Esta exenci6n continua par dos meses despues del 
mes en que termma su embarazo. 

4. El servicio es provisto a traves de un programa medico administrado o una organizaci6n de mantenimiento de 
la salud _(H~O). En su oficina local de servic1os sociales pueden informarle si Ud. pertenece a uno de estos programas 
u orgamzac1ones. 

5. Reside en una lnstituci6n de Cuidados lntermedios para las lncapacitados (Intermediate Care Facility for the 
Developmentally Disabled-lCF/DD) o en una lnstituci6n Residencial para Enfermos. 

6. Reside en una instituci6n de su comunidad que teng_a licencia de la Oficina de Salud Mental ode la Oficina de 
Retraso Mental e lncapacidades del Desarrollo. El personal de su residencia le dara una carta para su proveedor(a), 
de forma que Ud. no tenga que desembolsar el copago. 



7. Recibe servicios de planificaci6n familiar (control de natalidad a fertilidad). Esto incluye medicamentos o 
artfculos relacionados con la planificaci6n familiar coma p11doras anticonceptivas a preservatives. 

8. Recibe un servicio o cuidado de urgencia. Este tipo de servicio es administrado cuando existe una condici6n 
grave que pone en pellgro la vida a que puede causar danos irreparables a la salud, y que necesita atenci6n inmediata. 

Si U . cree que va a necesitar mas e 2 recetas en e pe a e tres meses compren I a entre pnmero e enero 
de 1993 y el 31 de marzo de 1993, debe pedir a su fa~aceutico que le ay~de a mantt?ner un reg1stro de todas l_as 
rec etas sujetas a copago para saber cuando llega a satIsfacer el copago maxima. A partrr de entonces nose le pedrra 
copago par ninguna receta adicional. 

El D 
incumdo y le informara a sus proveedores electr6nicamente cuan a haya alcanzado el maxima de $100.00, 
indicandofes que no deben pedirte ning(m copago adicional par el resto del aria. 

servIcI0s medicos. as copagos que d. sat1s aga contaran coma parte de estos gastos durante e sIguIente mes. 

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

CUIDADO DE LOS PIES 

A partir del primero de diciembre de 1992, habra cambios en la cobertura de las servicios de pedicurfa (cuidado 
de las pies) prestados par pedicuros de practica prjyada, 

1. Si el beneficiario(a) es menor de 21 af10s de edad, el Medicaid pagara par el cuidado de las pies si este es 
ordenado par escrito par un medico, una enfermera practicante o una comadrona. 

2. Si el beneficiario(a) es mayor de 21 alias de edad, y recibe el Medicare, el Medicaid continuara pagando 
las servicios prestados par un pedrcuro participante en el Programa dei Medicaid. 

3. Si el beneticiario(a) es mayor de 21 afios de edad, pero no recibe el Medicare, el Medicaid no pagara las 
servicios prestados par pedicures de practica privada. Los cuidados de las pies que sean medicamente necesarios, 
deben ser provistos par clfnicas y medicos especializados en ese tipo de servicios. 

NOIA: El Medicaid continuara pagando las medicamentos y artfculos medicos que hayan sido prescritos u 
ordenacfos par un pedicure de practica privada y que se le suministren a cualgujer tjpo de beneficiario(a). 

VISTAS IMPARCIALES: Para informaci6n acerca de sus derechos a una vista imparcial, par favor lea la hoja 
ad junta. Ud. trene derecho a una vista si cree que se ha cometido un error con relaci6n a su fecha de nacimienro y 
Ud. no tiene 21 arias a mas de edad; o si se cometi6 un error con relaci6n a su subscripci6n a un programa 
administrado o HMO. Durante la vista, el oficial de la vista puede decidir que Ud. no tiene derecho a esta si el l'.mico 
motive para la vista es que Ud. no esta de acuerdo con el cambio en la ley del Estado. 


