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STATO DI NEW YORK
UFFICIO SERVIZI PER I MINORI E LA FAMIGLIA (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
AVVISO DI DECISIONE - INTERRUZIONE DEL
PROGRAMMA WAIVER
PROGRAMMA WAIVER MEDICAID BRIDGES TO HEALTH (B2H) DOMICILIARE E COMUNITARIO
	NOME DEL BAMBINO (COGNOME, NOME, INIZIALE 2° NOME):
[bookmark: _GoBack]     

	INDIRIZZO DEL BAMBINO:
     

	CITTÀ:
     
	STATO:
     
	CODICE POSTALE:
     

	DATA DI NASCITA:
     
	SESSO:
|_| Maschio    |_| Femmina
	N. CIN MEDICAID:
     
	DATA DI AVVISO:
     
	DATA ENTRATA IN VIGORE:
[bookmark: Text28]     

	TIPO WAIVER B2H (Spuntare solamente un'opzione)

	|_|  Programma Waiver B2H per gravi disturbi emotivi (Serious Emotional Disturbance, SED)
|_|  Programma Waiver B2H per disabilità inerenti allo sviluppo (Developmental Disabilities, DD)
|_|  Programma Waiver B2H per individui in fragili condizioni di salute (Medically Fragile, MedF)

	

	INTERRUZIONE DEL PROGRAMMA WAIVER MEDICAID B2H

	La presente per informarla che la sua partecipazione al Programma Waiver Medicaid B2H sarà INTERROTTA a decorrere dalla data di entrata in vigore per la seguente ragione:

	[bookmark: Check15]|_|
	Ha scelto di non ricevere più i servizi del programma Waiver Medicaid B2H.
	[bookmark: Check19]|_|
	Ha trascorso un periodo continuo di oltre 30 giorni in ospedale.

	[bookmark: Check24]|_|
	Ha scelto di ricevere i servizi da un altro Waiver Medicaid.
	[bookmark: Check20]|_|
	Si è trasferito in una residenza da oltre 12 letti, che non è considerata ambiente idoneo.

	[bookmark: Check16]|_|
	Non vengono più soddisfatti i criteri del livello di assistenza.
	[bookmark: Check21]|_|
	Si è trasferito al di fuori dello Stato di New York.

	[bookmark: Check17]|_|
	Non beneficia più dei servizi del Programma Waiver Medicaid B2H.
	[bookmark: Check22]|_|
	Non è più idoneo a Medicaid.

	[bookmark: Check18]|_|
	Ha compiuto 21 anni d'età e non è più idoneo al Programma Waiver Medicaid B2H.
	[bookmark: Check23]|_|
	Altro 
	[bookmark: Text22]     

	
	
	
	

	[bookmark: Text23]Spiegazione:         

	La Social Services Law, Sezione 366.12 dello Stato di New York autorizza l'Ufficio servizi per i minori e la famiglia (Office of Children and Family Services, NYS OCFS) e il Dipartimento della salute dello Stato di New York (New York State Department of Health, NYS DOH) a sviluppare e implementare servizi domiciliari e comunitari ai sensi della sezione 1915 del Federal Social Security Act.

	|_|  DIPARTIMENTO LOCALE DEI SERVIZI SOCIALI (LDSS)   OPPURE    |_|  DIVISIONE DI GIUSTIZIA MINORILE E OPPORTUNITÀ PER I GIOVANI (DIVISION OF JUVENILE JUSTICE AND OPPORTUNITIES FOR YOUTH (DJJOY))INFORMAZIONI DI CONTATTO (Spuntare un'opzione)

	NOME DEL CONTATTO:
     
	FIRMA DEL CONTATTO:
X
	DATA:
[bookmark: Text24]     

	QUALIFICA DEL CONTATTO:
[bookmark: Text10]     

	INDIRIZZO DEL CONTATTO:
     
	CITTÀ:
[bookmark: Text11]     
	CONTEA:
[bookmark: Text29]     
	STATO:
[bookmark: Text12]     
	CODICE POSTALE:
[bookmark: Text13]     


SE NON SI CONCORDA CON QUESTA DECISIONE, È POSSIBILE RICHIEDERE UNA RIUNIONE, UN'UDIENZA IMPARZIALE O ENTRAMBE. SI PREGA DI LEGGERE IL RESTO DI QUESTO AVVISO PER SAPERE COME RICHIEDERE UNA RIUNIONE E/O UN'UDIENZA.
DIRITTO A UNA RIUNIONE: è possibile richiedere una riunione con lo staff di LDSS/DJJOY affinché queste azioni vengano riesaminate. Se si desidera un incontro, richiederlo il prima possibile. Se nel corso della riunione, lo staff di LDSS/DJJOY scopre di aver preso una decisione sbagliata o, in seguito a informazioni da voi fornite, cambia il proprio parere, verrà emesso un nuovo avviso di decisione. È possibile richiedere una riunione chiamando LDSS/DJJOY al numero indicato in cima al presente avviso o inviando una richiesta scritta all'indirizzo indicato in cima al presente avviso. La modalità per richiedere un'UDIENZA IMPARZIALE è diversa. Se si richiede una riunione, sarà comunque possibile richiedere anche un'udienza imparziale. Leggere la Pagina 2 per le informazioni sulle udienze imparziali.
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STATO DI NEW YORK
UFFICIO SERVIZI PER I MINORI E LA FAMIGLIA (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
AVVISO DI DECISIONE - INTERRUZIONE DEL
PROGRAMMA WAIVER
PROGRAMMA WAIVER MEDICAID BRIDGES TO HEALTH (B2H) DOMICILIARE E COMUNITARIO
	NOME DEL BAMBINO (COGNOME, NOME, INIZIALE 2° NOME):
     
	N. CIN MEDICAID:
     


DIRITTO A UN'UDIENZA IMPARZIALE: se si ritiene che l'azione sia stata intrapresa per errore, è possibile richiedere un'udienza statale imparziale nei seguenti modi:
(1) Telefono: è possibile chiamare da tutto lo stato il numero verde 1-800-342-3334 (TENERE IL PRESENTE AVVISO A PORTATA DI MANO QUANDO SI CHIAMA) OPPURE
(2) FAX: compilare e inviare via fax una copia del presente avviso a: (518) 473-6735 OPPURE
(3) Online: compilare e inviare il modulo di richiesta online alla pagina: https://www.otda.state.ny.us/oah/forms.asp OPPURE
Se non è possibile raggiungere l'Ufficio per l'assistenza temporanea e per l'assistenza ai disabili dello Stato di 
New York (New York State Office of Temporary and Disability Assistance) telefonicamente, via fax o online, si prega di scrivere per richiedere un'udienza imparziale entro 60 giorni dalla data del presente avviso.
(4) Recapito postale: compilare e inviare una copia del presente avviso a Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201. Si prega di conservare una copia.
(5) SOLTANTO partecipanti dalla città di New York: recarsi all'Ufficio per le udienze amministrative (Office of Administrative Hearings), dell'Ufficio per l'assistenza temporanea e per l'assistenza ai disabili dello Stato di New York (Office of Temporary & Disability Assistance), 14 Boerum Place, Brooklyn, New York or 330 West 34th Street, 3rd Floor, NY, NY. Portare con sé una copia di questo avviso.
LA RICHIESTA DI UN'UDIENZA IMPARZIALE DEVE ESSERE INVIATA ENTRO 60 GIORNI DALLA DATA DEL PRESENTE AVVISO (questa scadenza vale anche se si richiede una riunione con noi).
Se si richiede un'udienza imparziale, lo Stato invierà una notifica per comunicare l'ora e il luogo dell'udienza. È possibile farsi rappresentare da un consulente legale, un parente, un amico o un'altra persona, oppure rappresentarsi da soli. Nel corso dell'udienza il vostro avvocato o altro rappresentante potrà presentare prove scritte e orali per dimostrare che l'azione non dovrebbe essere intrapresa e potrà inoltre interrogare qualsiasi persona presente all'udienza. È anche possibile invitare delle persone a testimoniare a vostro favore. Portare all'udienza tutta la documentazione: il presente avviso, buste paga, ricevute, fatture di servizi all'infanzia, verifiche mediche, lettere e altri documenti che potrebbero rivelarsi utili per presentare il caso.
	|_| Voglio un'udienza imparziale. La decisione è sbagliata perché  	


CONTINUAZIONE DELLE INDENNITÀ: se richiede un'udienza imparziale prima della data di entrata in vigore stampata sulla prima pagina del presente avviso, continuerà a ricevere le indennità invariate fino alla sentenza dell'udienza imparziale. In caso di esito negativo dell'udienza imparziale, lo Stato di New York potrebbe però richiedere il risarcimento delle indennità di assistenza medica a cui non avrebbe avuto diritto.
Se NON desidera che l'assistenza continui in attesa della sentenza dell'udienza imparziale, spuntare la casella di seguito e inviare questa pagina a Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201.
[bookmark: Check25]|_| NON desidero che l'assistenza continui in attesa della decisione dell'udienza imparziale. Sono consapevole che, in caso di esito negativo dell'udienza imparziale, potrei essere responsabile dei costi delle indennità di assistenza medica che l'udienza imparziale ha stabilito che non avrei dovuto ricevere.
ASSISTENZA LEGALE: per ricevere assistenza legale gratuita, è possibile rivolgersi all'ufficio della Legal Aid Society di zona o a qualsiasi ente di patrocinio legale gratuito. Per trovare la Legal Aid Society o l'ente di patrocinio legale gratuito più vicino, è possibile cercare la categoria degli avvocati (Lawyers) nelle pagine gialle.
ACCESSO A FILE E COPIE DEI DOCUMENTI: si ha diritto ad accedere alla documentazione del caso per prepararsi all'udienza. Chiamare, o scrivere a LDSS/DJJOY per ricevere copie gratuite della documentazione che verrà messa a disposizione dell'ufficiale che presiede l'udienza imparziale. A chi chiama o scrive a LDSS/DJJOY saranno fornite anche copie gratuite di altri documenti pertinenti al caso, che potrebbero essere utili per prepararsi all'udienza imparziale. Per richiedere documenti o ricevere indicazioni su come consultare il proprio fascicolo, chiamare, o scrivere a LDSS/DJJOY al numero di telefono e all'indirizzo indicati alla prima pagina del presente avviso. Se si desiderano copie di documenti dal proprio caso, richiederle entro tempi ragionevoli prima della data dell'udienza imparziale. I documenti saranno spediti solo se viene esplicitamente richiesto.
INFORMAZIONI: per ulteriori informazioni sul caso, su come richiedere un'udienza imparziale, su come accedere alla propria documentazione o su come ottenere copie aggiuntive dei documenti, chiamare o scrivere a LDSS/DJJOY al numero di telefono o all'indirizzo stampati in cima alla prima pagina del presente avviso.
	Nome in stampatello:
	     
	N. identificativo del cliente (CIN)
	     

	Indirizzo:
	     
	Numero di telefono:
	     

	Firma:
	X
	Data:
	     

	
	


Originale – Bambino/Persona che dà il consenso medico; Copia – Dipartimento locale dei servizi sociali o Divisione di giustizia minorile e opportunità per i giovani (Division of Juvenile Justice and Opportunities for Youth), OCFS Regional Quality Management Specialist, ente di integrazione di assistenza sanitaria, ente di pianificazione dei casi, persona che presta assistenza
