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Acuerdo de Inscripcion de Trinity Heath LIFE New Jersey

e He recibido, leido y entiendo el Acuerdo de Inscripcion deTrinity Health LIFE New Jersey
que explica la cobertura, los términos y las condiciones de participacion.

e Acepto participar en el ProgramaTrinity Health LIFE New Jersey de acuerdo con los
términos y condiciones del Acuerdo de Inscripcion deTrinity Health LIFE New Jersey.

¢ Solo puedo pertenecer a un plan de salud a la vez. Como participante, acepto recibir todos
los servicios de salud y relacionados con la salud de Trinity Health LIFE New Jersey.

e Entiendo que, a excepcion de la atencion de emergencia, si busco atencion médica de un
especialista médico o proveedor que no tenga contrato conTrinity Health LIFE New Jersey
0 no esté aprobado por el equipo interdisciplinario (IDT), Trinity Health LIFE New Jersey no
pagara la factura. Entiendo que seré responsable de este gasto.

e Lainscripcion es voluntaria y la decision de inscribirse no tiene ningun efecto sobre la
elegibilidad para Medicaid u otros beneficios. Continuaré recibiendo mi Seguro Social, los
cheques de la Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) o los beneficios de pensiones.

e Lainscripcion enTrinity Health LIFE New Jersey da lugar a la desafiliacion de cualquier otro
plan de prepago o beneficio de Medicare o Medicaid.

e Se me dio la oportunidad de hacer preguntas. Todas mis preguntas fueron respondidas a mi
entera satisfaccion.

¢ Me han informado que mi inscripcion enTrinity Health LIFE New Jersey tendra validez el
primer dia del mes calendario siguiente a la fecha en que firme el Acuerdo de Inscripcion.

e Se me proporciond informacién escrita sobre mi derecho a tomar decisiones sobre
tratamientos médicos y el derecho a ejecutar directivas.

Fecha de vigencia de la inscripcién

Mes/dia/ano

Fecha de nacimiento del participante:

Mes/dia/afio

Género: F | M



Acuerdo de Inscripcién de Trinity Health LIFE New Jersey
Estado de Medicare (Parte A o B): Estado de Medicaid:

Numero de Medicare: Numero de Medicaid:

Otro seguro (si corresponde):

Nombre del participante en letra imprenta:

Firma del participante y fecha:

Firma del participante Mes/dia/afio

Nombre del testigo en letra imprenta (empleado/a de Trinity Health LIFE
New Jersey):

Firma del testigo y fecha:

Firma del testigo Mes/dia/afio

Nombre del familiar o del tutor legal en letra imprenta (si corresponde):

Firma del familiar o del tutor legal y fecha:

Firma del familiar o del tutor legal Mes/dia/afio



Nombre del participante:

Declaracion de entendimiento

El personal del departamento de Inscripciones y Comercializacion de Trinity
Health LIFE New Jersey me ha explicado los servicios disponibles a través de
Trinity Health LIFE New Jersey el . En particular, entiendo que:

e El especialista en inscripciones que me explico este programa es un empleado de Trinity
Health LIFE New Jersey y no representa a ninguna agencia de la ciudad, estatal o federal.

e Acepto cumplir con el plan de atencion que se me explico en relacion con horas y dias de
asistencia.

e Acepto que mi familia y/o representante hara todos los intentos por asistir a citas médicas
segun lo programado por la clinica.

¢ Los médicos empleados porTrinity Health LIFE New Jersey administraran todos mis
problemas de salud, incluido el cuidado en un hospital y en un hogar de ancianos.

e Acepto tomar los medicamentos segun lo prescrito por el médico deTrinity Health LIFE New
Jersey.

e Acepto cambiar mi médico de atencidon primaria y otros especialistas si no estan en el Plan
Trinity Health LIFE New Jersey.

e Entiendo que el personal empleado porTrinity Health LIFE New Jersey proporcionara
cuidados personales y comidas en mi hogar si es necesario. Los servicios de otras agencias
cesaran después de la inscripcion.

e Acepto ser evaluado por un médico, personal de enfermeria, trabajador social,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, nutricionista y coordinador de actividades
recreativas, y por un coordinador de servicios en el hogar.

e Entiendo que la inscripcion enTrinity Health LIFE New Jersey es voluntaria y puedo
desafiliarme deTrinity Health LIFE New Jersey si quiero por cualquier motivo.

e Entiendo que la inscripcion en LIFE conlleva la desafiliacion de cualquier otro plan de
prepago o beneficio opcional de Medicare o Medicaid.

e Entiendo que elegir la inscripcion en cualquier otro plan de pago anticipado o beneficio
opcional de Medicare o Medicaid, incluido el beneficio de centro de cuidados para
enfermos cronicos o terminales, después de inscribirme como participante de LIFE se
considera una desafiliacion voluntaria del programa LIFE.

e Doy permiso para el intercambio de informacion sobre mi atencion entre Trinity Health LIFE
New Jersey, los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) y el Departamento de
Servicios Humanos de Nueva Jersey.

e Entiendo que la decision de inscribirme no tiene ningun efecto sobre la elegibilidad para
Medicaid u otros beneficios. Continuaré recibiendo mi Seguro Social, los cheques de la
Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) o los beneficios de pensiones.

e Entiendo que no puedo inscribirme o desafiliarme de LIFE en una oficina del Seguro Social.
Los detalles adicionales se describen en el Acuerdo de Inscripcion, que se revisara conmigo
antes de mi inscripcion enTrinity Health LIFE New Jersey. 5



Firma del potencial participante y fecha:

Firma del potencial participante

Firma del personal de inscripciones y fecha:

Mes/dia/afio

Firma del personal de inscripciones Mes/dia/afio
Firma del familiar o nombre del tutor legal:
Firma del familiar o del tutor legal Mes/dia/afio
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TRINITY HEALTH LIFE NEW JERSEY

Acuerdo de Inscripcion

Aviso importante: Los beneficios del plan de salud proporcionados a través de Trinity Health
LIFE New Jersey son posibles a través de los contratos que Trinity Health LIFE New Jersey
tiene con Medicaid y Medicare de acuerdo con el Departamento de Servicios Humanos

de Nueva Jersey (NJDHS) y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Cuando usted se inscribe
en este plan, acuerda aceptar todos los servicios deTrinity Health LIFE New Jersey y ya no
podra obtener servicios de otros médicos o proveedores médicos bajo el sistema tradicional
de cargos por servicio o Medicare y Medicaid. Trinity Health LIFE New Jersey proporcionara los
mismos beneficios de Medicaid y Medicare mas muchos mas.

Examine este Acuerdo de Inscripcion; si firma y se inscribe con nosotros, aun podra cancelar
su inscripcion si cambia de opinion.

Algunos de los términos utilizados en este documento pueden no resultarle familiares. Consulte
las explicaciones de los términos utilizados en la seccidon “Definiciones” en la parte posterior.

I. INTRODUCCION A TRINITY HEALTH LIFE NEW JERSEY

Trinity Health LIFE New Jersey es un plan de salud para personas mayores de 55 anos de
edad que prefieren no mudarse a un hogar de ancianos pero cuyos problemas médicos
hacen imposible que se queden en su casa sin ayuda de médicos, enfermeros, trabajadores
sociales y otros cuidadores. Trinity Health LIFE New Jersey es un programa PACE, que es un
modelo nacional de servicios de atencion médica cuyas siglas en inglés significan “Programa
de Atencion Integral para Adultos Mayores®” De hecho, el plan de salud esta especialmente
disenado para ofrecer una alternativa a la vida institucional a las personas mayores que viven
en el condado de Camden y son elegibles para la colocacion en un hogar de ancianos.

La filosofia de Trinity Health LIFE New Jersey es mejorar la calidad de vida y la independencia
de adultos mayores en estado delicado mediante servicios que les ayudaran a permanecer
en su comunidad. Nuestro objetivo es maximizar la dignidad y el respeto y, al mismo tiempo,
preservar y apoyar a la familia.

Trinity Health LIFE New Jersey tiene un acuerdo con los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid y el Departamento de Servicios Humanos de Nueva Jersey que esta sujeto a
renovacion en forma periodica y, si el acuerdo no se renueva, se pondra fin al programa.

Il. CARACTERISTICAS ESPECIALES DEL PLAN DE SALUD
TRINITY HEALTH LIFE NEW JERSEY

A. Usted recibe los servicios que necesita para permanecer en su hogar

Trinity Health LIFE New Jersey es un plan de salud especial disenado para mantenerlo lo mas
activo posible y ayudarle a permanecer en su hogar durante el mayor tiempo posible.



Trinity Health LIFE New Jersey ofrece una amplia variedad de servicios sociales y de salud con
ayuda médica disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del ano.
Para decidir qué servicios son mas importantes para ayudarle a permanecer en su hogar,

un equipo de profesionales de atencion médica se reune con usted, evalua sus necesidades

y desarrolla un plan individualizado de atencion con usted.

B. Una fuente Unica para todos los servicios

Como participante deTrinity Health LIFE New Jersey, ya no tiene que lidiar con muchos
proveedores de atencion médica diferentes. El equipo interdisciplinario (IDT) gestiona todos
los servicios que usted recibe. El IDT, que trabaja junto con usted, determinara la atencion

y los servicios que son adecuados para usted. Volveran a evaluar sus necesidades al menos
cada seis meses, pero con mayor frecuencia si sus necesidades cambian. La planificacién de
la atencion incluye a usted, su familia y sus cuidadores.

C. Su propio médico personal

Una vez que se inscriba enTrinity Health LIFE New Jersey, se le asignara un médico de
atencion primaria personal. Este médico se convertira en su médico personal. Como miembro
de su equipo, su médico siempre sabra exactamente qué servicios esta recibiendo y qué
atencion se planifica para usted.

D. Beneficios y provisiéon de servicios exclusivos

Una vez que se ha inscrito enTrinity Health LIFE New Jersey, usted acepta recibir servicios
exclusivamente deTrinity Health LIFE mientras participe en el plan de salud. A menos que sea
una emergencia, no debe recibir servicios de ningun otro médico o proveedor médico a menos
que estos servicios estén aprobados y gestionados por su equipo interdisciplinario de Trinity
Health LIFE New Jersey.

lll. SERVICIO Y COBERTURA

Trinity Health LIFE New Jersey ofrece muchos tipos de servicios. Su equipo interdisciplinario
deTrinity Health LIFE New Jersey sabe sobre todos los tipos de servicios disponibles y decidira
con usted cudl es el mejor para sus necesidades.

Los siguientes beneficios estan completamente cubiertos cuando son aprobados por el equipo
interdisciplinario. Si usted o su representante no estan de acuerdo con la decisién del equipo
interdisciplinario de no aprobar un articulo o servicio, tiene derecho a apelar esa decision.
Consulte la Seccion XV para obtener una descripcion del proceso de apelacion.

A. Servicios proporcionados por Trinity Health LIFE New Jersey en el
centro y la comunidad
1. En el centro de dia LIFE (de lunes a viernes)

e Almuerzo y refrigerios
e Actividades recreativas
* Transporte, y cuando sea apropiado, con un acompanante

e Ejercicio y rehabilitacion
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e Instrucciones para prevenir enfermedades y discapacidad

e Cuidado personal, como banarse; cuidado del cabello, el vello y las unas; vestirse;
asearse e ir al bano

Atencion médica primaria, incluidas consultas clinicas en el centro, asi como en la
comunidad, con el médico, el enfermero practicante o el enfermero de Trinity Health LIFE
New Jersey (médico de atencion primaria de guardia las 24 horas, todos los dias)

e Atencion de rutina

e Exdmenes fisicos

¢ Inmunizaciones

e Servicios preventivos de salud

e Atencion de especialistas

¢ Consultas

® Proveedores de atencion primaria

¢ Especialistas médicos

e Servicios de salud para mujeres

Atencion de enfermeria

e Servicios de RN

Servicios de trabajo social

e Servicios sociales/administracion de casos

e Terapia individual y grupal

Terapia fisica, ocupacional y del habla

Podiatria, incluidos cuidados de rutina de los pies
Servicios de ambulancia.

Cobertura de emergencia en cualquier lugar de los Estados Unidos

e Una “afeccion médica de emergencia” se define como una afeccion médica repentina
o un dolor intenso que una persona promedio sin formacién médica cree que pondria
su salud en grave riesgo, provocaria danos graves a las funciones corporales o
provocaria danos graves en un organo o una parte del cuerpo.

Atencion urgente necesaria fuera del area de servicio

e “Atencion urgente” significa la atencion que se le proporciona cuando esta fuera
del area de servicio de LIFE y cree que su enfermedad o lesién es demasiado grave
para posponer el tratamiento hasta que regrese al area de servicio, pero su vida o
funcionamiento no esta en peligro grave.

10. Atencidn posterior a la estabilizacion:

e “Atencion posterior a la estabilizacion” hace referencia a servicios proporcionados
después de una emergencia que un medico tratante considera médicamente
necesarios después de que se ha estabilizado una afeccion médica de emergencia. No
son servicios de emergencia, que Trinity Health LIFE New Jersey tiene la obligacion de
pagar. Son servicios que no pertenecen aTrinity Health LIFE New Jersey y se brindan
fuera del area de servicio.

10



11. Asesoramiento nutricional para usted y su familia sobre como elegir y cocinar alimentos
saludables para usted.

12.Medicamentos recetados (los obtiene a través de la clinica de atencion primaria segun
lo recetado por su médico de Trinity Health LIFE New Jersey).

13.Cuidado visual

e Examenes

¢ Tratamientos

¢ Anteojos

¢ Lentes correctivos después de una cirugia de cataratas
14.Psiquiatria o servicios psicoterapéuticos

e Evaluacion

e Consultas

¢ Diagnodstico

¢ Tratamiento
15.Evaluacion audioldgica

¢ Dispositivos auditivos (incluidas reparaciones y mantenimiento)
16.Miembros artificiales
17. Equipo médico duradero
18. Atencidon odontologica basica

* Nuestra primera prioridad en la atencion odontoldgica es tratar el dolor y las
infecciones agudas. Nuestra segunda prioridad es mantener el funcionamiento dental.
La atencidén odontoldgica se proporciona segun la necesidad y la conveniencia, segun
se determine en colaboracién con el dentista, el equipo interdisciplinario y usted (el
participante). Recibira una evaluacion odontoldgica inicial y un examen dentro de los
primeros tres meses de su inscripcion. Después de eso, tendra un examen dental anual.

¢ Los servicios odontoldgicos adicionales, segun la evaluacion del equipo
interdisciplinario, pueden incluir:

® Pruebas de diagndstico

e Servicios preventivos, como limpiezas

e Odontologia restaurativa, como empastes o coronas temporales o permanentes
¢ Protesis: dentaduras postizas completas o parciales

e Cirugia bucal: extraccion de piezas dentales o reparacion de tejido duro o blando
de las encias

1"



B. Servicios provistos en su hogar
e Servicios de asistencia con los quehaceres del hogar

e Comidas a domicilio
e Cuidado personal
e Servicios de enfermeria

¢ Evaluacion de seguridad en el hogar

C. Atencién en un hogar de ancianos
e Habitacion semiprivada
e Servicios de médicos y enfermeria
e Servicios sociales médicos
e Suministros médicos
e Medicamentos recetados
¢ Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional
* Todas las comidas
e Suministros y aparatos médicos necesarios, como una silla de ruedas
¢ Cuidado personal, como uso del bano

Trinity Health LIFE New Jersey no cubre los siguientes costos de atencion en
un hogar de ancianos:

e Habitacion privada y enfermero de servicios privados, a menos que sea médicamente
necesario.

¢ Articulos no médicos para comodidades personales, como cargos por uso del teléfono
y alquiler de radio o television (a menos que el equipo interdisciplinario los autorice
especificamente como parte del plan de atencion y se consideren médicamente
necesarios).
D. Hospitalizacion

Cuando la hospitalizacion es necesaria, Trinity Health LIFE New Jersey tiene contratos con
los hospitales en el area del condado de Camden. Si se necesita atencidon continua después
del alta, Trinity Health LIFE New Jersey gestiona la admision a un centro de enfermeria
especializada en el area local.

e Atencion de participantes hospitalizados

¢ Habitacion semiprivada y comidas

e Servicios médicos y de enfermeria generales
e Servicios psiquiatricos

e Comidas

* Drogas y medicamentos 12



e Servicios y elementos terapéuticos o de diagndstico

e Examenes de laboratorio, radiografias y otros procedimientos de diagndstico
e Dialisis renal

® Aposito, yeso, suministros

e Sala de operaciones y de recuperacion

e Oxigeno y anestesia

e Trasplantes de 6rganos y de médula 6sea (no experimentales y no de investigacion)
¢ Uso de dispositivos, como una silla de ruedas

e Servicios de rehabilitacion, como terapia fisica, ocupacional y del habla

¢ Radioterapia

e Sangre, plasma sanguineo, factores de coagulacion y derivados de la sangre
¢ Abuso de sustancias

* Drogas y medicamentos bioldgicos

e Servicios sociales médicos y planeacion del alta médica

Trinity Health LIFE New Jersey no cubre los siguientes costos de atencion
hospitalaria:

¢ Habitacion privada y enfermero de servicios privados, a menos que sea médicamente
necesario.

¢ Articulos no médicos para comodidades personales, como cargos por uso del teléfono
y alquiler de radio o television (a menos que el equipo interdisciplinario los autorice
especificamente como parte del plan de atencion y se consideren médicamente
necesarios).

E. Atencidén hospitalaria de pacientes ambulatorios:

e Analisis de laboratorio, radiografias, equipo médico, servicios quirdrgicos y abuso de
sustancias.

F. Servicios para enfermedad renal en etapa terminal
G. Se proporcionan cuidados paliativos terminales

H. Atencion médica a domicilio

e Servicios de enfermeria especializados
e Servicios sociales médicos
e Servicios de auxiliares de salud en el hogar

¢ Fisioterapia o terapia ocupacional

l. Otros servicios que el IDT considere necesarios para mejorar y mantener el estado general
de salud del participante.

13



IV. EXCLUSIONES Y LIMITACIONES DEL SERVICIO

A. Cualquier servicio que no haya sido autorizado por el equipo interdisciplinario, excepto
la atencion de emergencia. Si usted o su representante no estan de acuerdo con la decision
del equipo interdisciplinario de no autorizar un articulo o servicio, tienen derecho a apelar.
Consulte la seccion XV para obtener una descripcion del proceso de apelacion.

B. Servicios prestados en un entorno que no sea de emergencia o por un motivo que no sea
de emergencia sin la autorizacion deTrinity Health LIFE New Jersey. Trinity Health LIFE New
Jersey pagara la cobertura de los servicios que no estén preaprobados en el caso de servicios
fuera de la red que se necesiten con urgencia cuando Trinity Health LIFE New Jersey no haya
respondido a una solicitud de aprobacién en un plazo de una hora después de haber sido
contactado o no haya podido ser contactado para su aprobacion.

C. En un centro de internacion, una habitacion privada y servicios privados de enfermeria

(a menos que sea médicamente necesario) y articulos no médicos para conveniencia personal,
como cargos por el uso del teléfono y alquiler de radio o television (a menos que el equipo
interdisciplinario lo autorice especificamente como parte del plan de atencion).

D. Procedimientos médicos, quirurgicos u otros procedimientos de salud experimentales.

E. Cirugia estética, a menos que se requiera para el mejor funcionamiento de una parte
malformada del cuerpo como consecuencia de una lesion accidental o para la reconstruccion
después de la cirugia de cancer.

F. Cualquier servicio prestado fuera de los Estados Unidos, sin incluir los siguientes:
De acuerdo con 8424.122 y 8424.124 del Cédigo de Regulaciones Federales 42, y segun lo
permitido por el plan Medicaid aprobado por los Estados. Ver las pautas a continuacion:

¢ Estados Unidos se define como los 50 estados de los EE. UU., el Distrito de Columbia
y los territorios de EE. UU. (Puerto Rico, las Islas Virgenes de los Estados Unidos,
Guam, Samoa Americana y las Islas Marianas del Norte). “Fuera de EE. UU.” significa
cualquier lugar que no sea estos lugares.

* En el caso de que un hospital canadiense o mexicano esté mas cercano a un hospital
en Estados Unidos, Trinity Health LIFE New Jersey puede pagar ciertos tipos de atencion
médica y servicios de salud. Esto puede ocurrir si y solo si el hospital canadiense o
mexicano esta mas cerca o es mas facil llegar a él que a cualquier hospital de EE. UU.

e Si el participante esta cruzando a través de Canada sin demora por la ruta mas directa
entre Alaska y otro estado y tiene una emergencia médica, Trinity Health LIFE New Jersey
puede pagar los servicios. En esta situacion, la ruta “mas directa” significa que el objetivo
principal del viaje del participante a través de Canada es ir de una parte de EE. UU. a otra.

¢ En caso de que un participante esté en una de las circunstancias anteriores, los
siguientes servicios estan cubiertos:

e Atencion de pacientes hospitalizados

e Servicios de un médico. Servicios que estan cubiertos mientras el participante
esta hospitalizado. Si los servicios de un médico estan fuera del hospital, es
posible que Trinity Health LIFE New Jersey no pague estos servicios. Trinity Health 14



LIFE New Jersey puede pagar estos servicios si un participante los recibe el mismo
dia que fue admitido en el hospital y los servicios son para la misma afeccion para
la que el participante fue admitido en el hospital.

e Servicios de ambulancia. Estos son servicios para llevar a un participante al
hospital en una situacion de emergencia. Trinity Health LIFE New Jersey solo
cubre los servicios de ambulancia para el viaje al hospital si el participante es
hospitalizado. Los viajes de vuelta no estan cubiertos.

e Servicios fuera del area de servicio del Plan de salud Trinity Health LIFE New
Jersey. Antes de salir del area deTrinity Health LIFE New Jersey fuera de la ciudad,
debe asegurarse de notificar a su equipo interdisciplinario. Le explicaran qué hacer
si se enferma mientras esta lejos de su médico deTrinity Health LIFE New Jersey.

V. SERVICIOS FUERA DEL AREA DE SERVICIO DEL PLAN DE
SALUD TRINITY HEALTH LIFE NEW JERSEY

Cualquier servicio que reciba fuera de la ciudad debe ser autorizado por el equipo
interdisciplinario. Trinity Health LIFE New Jersey no sera responsable de pagar los servicios
no autorizados por el equipo interdisciplinario. Trinity Health LIFE New Jersey permitira la
cobertura de servicios que no estan preaprobados en el caso de servicios fuera de la red que
se necesiten con urgencia cuando Trinity Health LIFE New Jersey no haya respondido a una
solicitud de aprobacidon en un plazo de una hora después de haber sido contactado o no haya
podido ser contactado para su aprobacion.

Trinity Health LIFE New Jersey no cubre los servicios recibidos fuera de Estados Unidos,
excepto los siguientes: De acuerdo con 8424.122 y 8424.124 delTitulo 42 del Codigo de
Regulaciones Federales y segun lo permitido en virtud del plan Medicaid aprobado por los
Estados. Consulte la Seccion |V, Exclusion y limitaciones del servicio.

Si permanece fuera del area de servicio durante 30 dias o0 mas, sera automaticamente
desafiliado deTrinity Health LIFE New Jersey, a menos que se hayan hecho arreglos con su
equipo interdisciplinario.

VI. ATENCION FUERA DE HORARIO

Puede haber momentos en los que necesite hablar con un médico o enfermero practicante y
recibir asesoramiento o tratamiento por una lesion o la aparicion de una enfermedad grave
que simplemente no pueda esperar hasta el horario de atencidon regular. Siga las instrucciones
que se describen a continuacion para la atencion a domicilio fuera de horario.

Cuando necesite atencién fuera del horario, siempre habrd un médico y un enfermero
practicante disponibles para responder su llamada las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, los 365 dias del ano. El médico que responda su llamada puede no ser el mismo que
usted consulta enTrinity Health LIFE New Jersey, pero este médico ha sido elegido por su
meédico para responder sus llamadas fuera de horario y esta bien calificado para brindarle la
atencion que necesita o gestionar la atencion.

Si el médico o el enfermero practicante cree que usted necesita ir al hospital, llamara a la
ambulancia por usted.



Para recibir atencion médica fuera del horario, llame aTrinity Health LIFE New
Jersey al (856) 675-3355 y el servicio de respuesta se pondra en contacto con

el médico por usted. El numero de teléfono aparece en su tarjeta de membresia.
Las personas con problemas de audicion deben llamar al operador del servicio de
retransmision de Nueva Jersey al 1(800) 659-2656.

Para dejar un mensaje para alguno de los profesionales de su equipo o cualquier
miembro del personal de Trinity Health LIFE New Jersey, llame al (856) 675-3355 y deje
su mensaje al servicio de respuesta. Las personas con problemas de audicion deben
llamar al operador del servicio de retransmision de Nueva Jersey al 1(800) 659-2656.

No esta obligado a utilizar el servicio de respuesta de Trinity Health LIFE New
Jersey cuando crea que tiene una afeccion que pone en peligro su vida o tiene una
emergencia. Utilice el sistema de respuesta de emergencia “911" cuando tenga una
afeccion médica de emergencia y requiera servicios de transporte de ambulancia

o si cree razonablemente que la afeccion médica es una afeccion médica de
emergencia y requiere servicios de transporte de ambulancia.

VIl. SERVICIOS DE EMERGENCIA

Trinity Health LIFE New Jersey ofrece atencion de emergencia las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, los 365 dias del ano. Una “afeccion médica de emergencia” se define como una afeccion
médica repentina o un dolor intenso que una persona promedio sin formacién médica cree que
pondria su salud en grave riesgo, provocaria danos graves a las funciones corporales o provocaria
danos graves en un 6rgano o una parte del cuerpo. Los servicios de emergencia que se encuentran
dentro de esta descripcion no requieren autorizacion previa de Trinity Health LIFE New Jersey.

Los servicios de emergencia incluyen servicios para pacientes hospitalizados o pacientes
ambulatorios que se proporcionan inmediatamente dentro o fuera del area de servicio debido
a una afeccion médica de emergencia. Si cree razonablemente que tiene una afeccion médica
de emergencia y requiere servicios de transporte de ambulancia, llame al sistema de respuesta
de emergencia “9117

Después de haber usado el sistema de respuesta de emergencia “9117 usted o su familia
deben notificar aTrinity Health LIFE New Jersey tan pronto como sea razonablemente posible.
El médico deTrinity Health LIFE New Jersey, que esta familiarizado con su historia clinica,
trabajara con los proveedores de servicios de emergencia en el seguimiento de su atencion

y la derivacion de su atencion a un proveedor contratado porTrinity Health LIFE New Jersey
cuando su estado médico esté estabilizado.

Emergencias cuando esta fuera del area de servicio

Trinity Health LIFE New Jersey también cubre la atencion de emergencia y la atencion que

se necesita con urgencia cuando usted esta temporalmente fuera del area de servicio pero
todavia esta en Estados Unidos. Si accede a servicios de emergencia, servicios de ambulancia
y/o servicios hospitalarios cuando esta fuera del area de servicio, debe notificar aTrinity Health
LIFE New Jersey tan pronto como sea razonablemente posible. Si es hospitalizado, tenemos
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derecho a gestionar un traslado, cuando su condicion médica se haya estabilizado, a un hospital
contratado porTrinity Health LIFE New Jersey o a otro hospital designado por nosotros. También
podemos transferir su atencion a un médico deTrinity Health LIFE New Jersey.

Trinity Health LIFE New Jersey pagara todos los servicios de atencion médica médicamente
necesarios proporcionados a un miembro que sean necesarios para mantener la condicién
estabilizada del miembro hasta el momento en queTrinity Health LIFE New Jersey efectue el
traslado del miembro o el miembro sea dado de alta.

Disposiciones de reembolso: Si ha pagado un servicio médico de emergencia o urgente que
recibié cuando era imposible obtener atencién a través de Trinity Health LIFE New Jersey, el
Departamento de Finanzas de Trinity Health LIFE New Jersey efectuara y enviara el pago al
centro contratado en un plazo de 15 a 45 dias. Recuerde que su tarjeta de miembro de
LIFE/PACE es su identificacion de seguro médico.

Ejemplo de tarjeta de miembro de LIFE/PACE

Y Member Card
= Tr_lr:w ty Health

NAME: Participant
EFFECTIVE: 01/01/2010

I []’m_grar{r:l of ?]]— e MEMBER ID: 0000
t
nc uilgdeﬁj or In Case of Emergency Call
ini 211
}:TL:;? IR Rew Medical care after hours, holidays, and
2475 McClellan Ave weekends

Call 856-675-3355
This card must be present at time of

Pennsauken, NJ 08109 service

856-675-3355

Sin embargo, si recibe algun tipo de atencion médica o servicios cubiertos como se
describe en este manual fuera de los Estados Unidos, Trinity Health LIFE New Jersey no sera
responsable de los cargos, excepto los siguientes:

De acuerdo con 8424.122 y 8424.124 delTitulo 42 del Codigo de Regulaciones Federales
y segun lo permitido en virtud del plan Medicaid aprobado por los Estados. Consulte la
seccion IV, Exclusiones y limitaciones del servicio.

Si su solicitud de reembolso es rechazada porTrinity Health LIFE New Jersey, tiene derecho a
apelar esta decision. Para conocer la descripcion del proceso de apelacion, consulte la Seccion XV.
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VIIl. REQUISITOS

Usted es elegible para inscribirse en el planTrinity Health LIFE New Jersey si:
A. Tiene 55 anos de edad o mas.

B. Reside en el area de servicio deTrinity Health LIFE New Jersey.

AREA DE SERVICIOS DE TRINITY HEALTH LIFE NEW JERSEY

Cdédigos postales del condado de Camden
08002 08026 08043 08084 08104
08003 08029 08045 08091 08105
08004 08030 08049 08095 08106
08007 08031 08059 08099 08107
08009 08033 08078 08101 08108
08012 08034 08081 08102 08109
08021 08035 08083 08103 08110
Cédigos postales del condado de Burlington
08052 08065 08076 08077

C. Puede vivir en un entorno comunitario sin poner en peligro su salud o seguridad.

D. Tiene problemas de salud que dificultan la realizacion de actividades diarias normales
(nivel de atencién que se proporciona en un hogar de ancianos).

IX. INSCRIPCION

La inscripcion enTrinity Health LIFE New Jersey es un proceso de cuatro pasos:

(1) Ingreso (2) Aprobacion preliminar, (3) Evaluaciény (4) Aprobacion final e inscripcion.
Para inscribirse enTrinity Health LIFE New Jersey debera desafiliarse de cualquier plan HMO
de Medicaid o HMO de Medicare.

1. Admision

El “ingreso” comienza cuando usted o alguien en su nombre llama o viene aTrinity Health

LIFE New Jersey. Si en esta primera conversacion parece ser potencialmente elegible, un
representante de comercializacion o un especialista en inscripciones de Trinity Health LIFE

New Jersey programara una visita a su hogar, le explicara nuestro programa y realizara

una seleccion preliminar. Si esta interesado en unirse al planTrinity Health LIFE New Jersey,
nuestro especialista en inscripciones o el supervisor de comercializacion programara la visita
de un enfermero a su hogar. El enfermero completara la pantalla de preadmision utilizando la
herramienta de evaluacion aprobada por el estado para determinar si cumple con los criterios
de nivel atencién correspondientes a los que se brindan en un hogar de ancianos. Trinity Health
LIFE New Jersey presentara esta evaluacion a la Oficina de Opciones de Eleccion Comunitaria,
que determinara si usted cumple con los criterios de nivel de atencion requerida. Ademas, el  4g



terapeuta ocupacional también visitara su hogar para evaluar sus necesidades de atencion en
el hogar. Si es necesario, otros miembros del equipo interdisciplinario pueden visitarlo en su
hogar. También le pediremos que firme una autorizacion de divulgacion de informacion que
nos permite obtener sus historias clinicas anteriores para que nuestro equipo interdisciplinario
pueda evaluar debidamente su estado de salud.

Si se inscribe en el programa LIFE/PACE, no debe recibir servicios de ningun otro médico o
proveedor médico que no hayan sido aprobados y gestionados por su IDT de Trinity Health
LIFE New Jersey, a menos que sea una atencion de emergencia o urgente. La atencion de
emergencia, urgente y posterior a la estabilizacion esta cubierta fuera de la red. (Consulte la
Seccion VI, Servicios de emergencia).

El especialista en inscripciones verificara el costo que debe pagar mensualmente, si
corresponde. En ese momento, el especialista en inscripciones indicara cual sera ese costo,
si corresponde, y se establecera un plan de pago. (Consulte la Seccion X, Cargo mensual).

2. Aprobacion preliminar

Trinity Health LIFE New Jersey se compromete a brindar servicio a las personas mayores que
necesitan atencion a largo plazo. Por lo tanto, una opinién independiente debe confirmar que su
estado de salud lo califica para unirse aTrinity Health LIFE New Jersey. Un miembro del personal
de la Oficina de Opciones de Eleccion Comunitaria de Nueva Jersey completara una resena
impresa de la informacion presentada por el equipo interdisciplinario de PACE y determinara si
usted cumple con el nivel de atencion requerido para el programa PACE deTrinity Health LIFE
New Jersey. Una vez que se tome una decision, Trinity Health LIFE New Jersey le notificara la
decision vy, si se acepta, le pedira que acuda al centro para completar una evaluacion por parte
de los miembros del IDT. Tras la aprobacion final, recibira una tarjeta de Trinity Health LIFE New
Jersey con los numeros de teléfono de emergencia para llevar con usted.

En el caso de que la Oficina de Opciones de Eleccion Comunitaria de Nueva Jersey determine
que usted no esta calificado para el nivel de atencion que brindaTrinity Health LIFE New
Jersey, no podra inscribirse en este plan de salud. Trinity Health LIFE New Jersey trabajara con
usted para hacer otros arreglos para la atencion que necesita.

3. Evaluacion

En una o dos semanas, cuando cada miembro del IDT haya evaluado su situacion, el

IDT se reunira para compartir los resultados e ideas para desarrollar su plan de atencion
individual. En esta reunién, el IDT decidira si usted cumple con los criterios de admision en
el plan de salud. Después de esta reunidn, el especialista en inscripciones o el supervisor de
comercializacion se pondran en contacto con usted o su familia o pareja para organizar una
reunion familiar e informarles sobre las recomendaciones del IDT.

4. Aprobacion final e inscripcion

Si sus visitas al Centro fueron satisfactorias y si el IDT determina que usted es elegible, usted

y su familia o su pareja se reuniran con el especialista en inscripciones. Durante esta reunion,
revisara y llegara a un acuerdo sobre su participacion enTrinity Health LIFE New Jersey. En esta
reunion, tendra la oportunidad de analizar la siguiente informacion: el plan de atencion individual
recomendado por el IDT para usted que incorpora planes para la participacion familiar; revision

de su cargo mensual, si corresponde (consulte la Seccion X, Cargo mensual); su acuerdo para
recibir todos los servicios de atencion médica autorizados y prestados exclusivamente porTrinity 19



Health LIFE New Jersey; qué hacer si no esta conforme con la atencidén que recibe enTrinity
Health LIFE New Jersey (consulte la Seccion Xll, Reclamos y apelaciones).

Si decide unirse aTrinity Health LIFE New Jersey, le pediremos que firme el Acuerdo de
Inscripcion. Al firmar, recibira la siguiente informacion y documentos:

e Una copia del Acuerdo de Inscripcion

e Uniman con el numero de teléfono de emergencia de Trinity Health LIFE New Jersey para
tener en su hogar y una lista del personal de LIFE y los proveedores contratados con cargos
y numeros de teléfono

Trinity Health LIFE New Jersey es un plan de salud voluntario. Usted tiene la opcion de
desafiliarse deTrinity Health LIFE New Jersey si asi lo decide. Si desea desafiliarse, puede
comunicarse con su trabajador social.

X. CARGOS MENSUALES

Su responsabilidad de pago dependera de SU elegibilidad para Medicare y Medicaid o solo
Medicaid.

Sl es elegible para:

e MEDICAIDY MEDICARE o SOLO MEDICAID. No hara pagos de primas mensuales a
Trinity Health LIFE New Jersey y seguira recibiendo todos los servicios de Trinity Health LIFE
New Jersey, incluidos los medicamentos recetados.

e SOLO MEDICARE. Si tiene Medicare y no es elegible para Medicaid, pagara un cargo
mensual aTrinity Health LIFE New Jersey. Su prima mensual de $ comienza
el (fecha). Debido a que este cargo no incluye el costo de cobertura de
medicamentos recetados de Medicare, sera responsable de un cargo mensual adicional
para cobertura de medicamentos recetados de Medicare por el monto de $ .
Puede pagar ambos cargos juntos o puede ponerse en contacto con su trabajador social
para obtener opciones de pago adicionales.

e PAGO PRIVADO (ni Medicare ni Medicaid). Si no es elegible para Medicare ni Medicaid,
pagara un cargo mensual aTrinity Health LIFE New Jersey. Su cargo mensual de $
comienza el (fecha). Debido a que este cargo no incluye el costo de cobertura
de medicamentos recetados de Medicare, sera responsable de un cargo mensual adicional
para cobertura de medicamentos recetados de Medicare por el monto de $ .
Puede pagar ambas primas juntas o puede ponerse en contacto con su trabajador social
para obtener opciones de pago adicionales.

Multa por inscripcion tardia en la cobertura de medicamentos
recetados

Tenga en cuenta que si reune los requisitos para obtener cobertura de medicamentos
recetados de Medicare y se inscribe enTrinity Health LIFE New Jersey después de estar 63 o
mas dias consecutivos sin cobertura de medicamentos recetados de Medicare o una cobertura
que era al menos tan buena como la cobertura de medicamentos de Medicare, es posible que
tenga que pagar un monto mensual mas alto para la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare. Puede ponerse en contacto con su trabajador social para obtener mas informacion
sobre si esto se aplica a usted.



Si tiene que pagar un cargo mensual aTrinity Health LIFE New Jersey, debe pagar este monto
antes del primer dia del mes después de firmar el Acuerdo de Inscripcion. A partir de ese
momento, los pagos venceran el primer de cada mes.

Todos los pagos futuros venceran el 1.er dia del mes. El pago puede realizarse por cheque, giro
postal o efectivo a:

Trinity Health LIFE New Jersey
2475 McClellan Avenue
Pennsauken, New Jersey 08109

XI. TERMINACION DE BENEFICIOS

Sus beneficios en virtud deTrinity Health LIFE New Jersey se cancelan si decide desafiliarse
del plan de salud (voluntariamente) o si ya no cumple con las condiciones de inscripcion
(contra su voluntad). Ambos tipos de terminacidon requieren una notificacion por escrito de
cualquiera de las partes con 30 dias de antelacion. La fecha de terminacion de los beneficios
es la medianoche del ultimo dia del mes.

Trinity Health LIFE New Jersey seguira siendo responsable de su atencion y usted tendra
que seguir pagando su cargo mensual habitual, si corresponde, hasta que la terminacion sea
efectiva. Volver al sistema Medicaid generalmente demora entre 15 y 45 dias.

Desafiliacion voluntaria. Si desea desafiliarse, debe comunicarse con el trabajador social
deTrinity Health LIFE New Jersey. Puede hacerlo en cualquier momento. Trinity Health LIFE
New Jersey le solicitara que firme un formulario de desafiliacion antes de la fecha de su
desafiliacion. Este formulario indicard que ya no tendra derecho a recibir servicios a través de
Trinity Health LIFE New Jersey a partir del primer dia del mes siguiente a la fecha en que Trinity
Health LIFE New Jersey reciba su notificacion de desafiliacion voluntaria.

Desafiliacion involuntaria. Trinity Health LIFE New Jersey desea conservarlo como
miembro y trabajara con usted para resolver los problemas. Si ya no podemos proporcionar
atencion adecuada, Trinity Health LIFE New Jersey puede finalizar su membresia a través de
una notificacion por escrito con 30 dias de antelacion. Su desafiliacion sera efectiva el primer
dia del proximo mes que comienza 30 dias después del dia en que Trinity Health LIFE New
Jersey le envia la notificacion de desafiliacion. Todas las desafiliaciones involuntarias deben
ser aprobadas por el Departamento de Servicios Humanos de Nueva Jersey.

Motivos por los que puede ser desafiliado:

1. Sera desafiliado si se muda fuera del area de servicio de Trinity Health LIFE New Jersey.

2. Sera desafiliado si sucede algo de lo siguiente: continla rechazando los servicios, no
esta dispuesto a cumplir su plan de atenciodn individual o no sigue las reglas establecidas
en las paginas 4 y 5 de este Acuerdo de Inscripcion conforme a la Declaracion de
Entendimiento deTrinity Health LIFE New Jersey.
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3. No paga o no llega a un acuerdo satisfactorio para pagar cualquier responsabilidad por
el deducible de Medicaid aplicable o cualquier monto adeudado segun el proceso de
tratamiento de ingresos posterior a la elegibilidad después de un periodo de gracia de
30 dias.

4. Esta fuera del area de servicio deTrinity Health LIFE New Jersey durante mas de 30 dias
sin aprobacién previa del equipo interdisciplinario.

5. Usted o su cuidador tiene una conducta perturbadora o amenazante tal que el equipo
interdisciplinario no puede brindar servicios de manera segura a usted u otros
participantes. Una conducta perturbadora o amenazante hace referencia a la conducta
que pone en peligro la salud o la seguridad del participante o de otras personas; la
persona es competente y no cumple con los planes de cuidados individuales o los
términos de este acuerdo.

6. Trinity Health LIFE New Jersey pierde los contratos y/o las licencias que le permiten
ofrecer servicios de atencion médica.

7. El participante sera desafiliado si no cumple con el nivel de atencion correspondiente al
que se brinda en un hogar de ancianos y “no se considera elegible”

Desafiliacién y planes de pago anticipado de Medicare o Medicaid

La inscripcion en LIFE conlleva la desvinculacion de cualquier otro plan de prepago o beneficio
opcional de Medicare o Medicaid. Si elige inscribirse en cualquier otro plan de prepago o
beneficio opcional de Medicare o Medicaid, incluyendo el beneficio de centro de cuidados para
enfermos cronicos o terminales, después de haberse inscrito como participante en LIFE, se
considerara que ha decidido desafiliarse voluntariamente del programa LIFE. Si un participante
que solo tiene Medicaid o paga en forma privada pasa a ser elegible para Medicare después
de la inscripcion en LIFE, el participante sera desafiliado de LIFE si elige obtener cobertura de
Medicare que no provenga de la organizacion LIFE del participante.

Si va a ser desafiliado debido al incumplimiento en el pago del cargo mensual, puede
permanecer inscrito simplemente pagando el cargo mensual. Debe hacer este pago antes del
final del mes de su desafiliacion.

Una vez mas, tenga en cuenta que la desafiliacion involuntaria requiere la aprobacién del
Departamento de Servicios Humanos de Nueva Jersey. La fecha de terminacién de los
beneficios es la medianoche del ultimo dia de su mes cubierto. Es necesario que utilice los
servicios deTrinity Health LIFE New Jersey hasta que la terminacion sea efectiva.

TENGA EN CUENTA LO SIGUIENTE: Los beneficiarios de Medicare no pueden
inscribirse o desafiliarse a través de la Administracion del Seguro Social.

XIl. DISPOSICION SOBRE LA RENOVACION

Si decide dejar el Plan de salud Trinity Health LIFE New Jersey (“desafiliacion voluntaria®”),
debe volver a solicitar y cumplir los requisitos de elegibilidad para ser reintegrado.
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XIll. DECLARACION DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES
DEL PARTICIPANTE

Esta es su Declaracion Federal de Derechos. EnTrinity Health LIFE New Jersey, nos
comprometemos a brindarle servicios de atencion médica de calidad para que pueda
permanecer tan independiente como sea posible. Nuestro personal busca afirmar la dignidad
y el valor de cada participante al garantizar los siguientes derechos:

El Programa de Atencidn Integral para Adultos Mayores, también llamado PACE, es un programa
especial que combina servicios médicos y de atencion a largo plazo en un entorno comunitario.

Cuando se une a un programa PACE, usted tiene ciertos derechos y protecciones. Su
programa PACE debe explicarle completamente sus derechos o explicarselos a alguien que
actue en su nombre de una manera que pueda entender en el momento en que se afilia.

Tiene derecho a ser tratado con dignidad y respeto. Tiene derecho a ser tratado con
dignidad y respeto en todo momento, que se le conceda privacidad y confidencialidad en
todos los aspectos de la atencion, recibir atencion humanitaria, que toda su atencion se

mantenga privada y recibir una atencion compasiva y considerada. Usted tiene derecho a:

¢ Recibir toda su atencion médica en un entorno seguro y limpio.

e Estar libre de danos. Esto incluye abuso fisico o mental, desatencion, castigo fisico, ser
dejado solo contra su voluntad y cualquier restriccion fisica o quimica que se utilice en
usted para disciplinarlo o para comodidad del personal y que no necesite para tratar sus
sintomas meédicos o para evitar lesiones.

e Que le alienten a utilizar sus derechos en el programaTrinity Health LIFE New Jersey.

e Obtener ayuda, si la necesita, para utilizar los procesos de reclamos y apelaciones de
Medicare y Medicaid, asi como sus derechos civiles y otros derechos legales.

e Que le alienten y le ayuden para hablar con el personal deTrinity Health LIFE New Jersey
sobre cambios que cree que deberian hacerse en la politica y los servicios.

e Usar un teléfono mientras esta en el centro de Trinity Health LIFE New Jersey.
¢ No tener que hacer trabajos ni servicios para el programaTrinity Health LIFE New Jersey.

Tiene derecho a proteccion contra la discriminacion. Tiene derecho a no ser
discriminado en la provision de servicios de PACE obligatorios. La discriminacion esta en
contra de la ley. Todas las companias o agencias que trabajan con Medicare y Medicaid deben
obedecer la ley. No pueden discriminarlo sobre la base de su:

e Nacionalidad

e Raza/etnia

¢ Religion
e Edad
e Sexo

e Orientacion sexual
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e (Capacidad mental o fisica
e Fuente de pago para su atencion médica (p. ej., Medicare o Medicaid)

Si cree que ha sido discriminado por alguno de estos motivos, comuniquese con un miembro del
personal del programaTrinity Health LIFE New Jersey para que le ayuden a resolver su problema.

Si tiene alguna pregunta, puede llamar a la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019. Los
usuarios deTTY deben llamar al 1-800-537-7697.

Tiene derecho a informacion y asistencia. Tiene derecho a obtener informacion precisa,
facil de entender y que alguien le ayude a tomar decisiones informadas sobre su atencion
medica. Usted tiene derecho a:

e Recibir ayuda para que pueda entender toda la informacion que recibe si habla un idioma
diferente o experimenta una barrera en la comunicacion.

e Que el programaTrinity Health LIFE New Jersey interprete la informacion en su idioma
preferido de manera culturalmente competente si su primer idioma no es el inglés y no puede
hablar inglés lo suficientemente bien para entender la informacion que se le proporciona.

¢ Recibir los materiales de comercializacion y los derechos deTrinity Health LIFE New Jersey
en inglés y en cualquier otro idioma utilizado con frecuencia en su comunidad. También
puede recibir estos materiales en braille, si es necesario.

e Obtener una copia por escrito de sus derechos del programaTrinity Health LIFE New Jersey.

e El programaTrinity Health LIFE New Jersey también debe publicar estos derechos en un
lugar publico del centro PACE donde sea facil verlos.

e Estar completamente informado, por escrito, de los servicios ofrecidos por el programa
Trinity Health LIFE New Jersey. Esto incluye informarle cuéales son los servicios
proporcionados por contratistas en lugar del personal deTrinity Health LIFE New Jersey.
Debe recibir esta informacion antes de unirse al programa, en el momento en que se uney
cuando se produzca un cambio en los servicios.

e Consultar, u obtener ayuda para consultar, los resultados de la evaluacién mas reciente del
programaTrinity Health LIFE New Jersey. Las agencias federales y estatales revisan todos
los programas PACE. También tiene derecho a revisar como el programaTrinity Health LIFE
New Jersey planea corregir cualquier problema que se encuentre en la inspeccion.

Tiene derecho a la eleccion de proveedores. Tiene derecho a elegir un proveedor de
atencion médica dentro de la red del programaTrinity Health LIFE New Jersey y obtener
atencion médica de calidad.Tiene derecho a elegir a su médico de atencidon primaria y al
especialista de la red de Lourdes deTrinity Health LIFE New Jersey. Las mujeres tienen
derecho a recibir servicios de un especialista calificado en servicios de salud de la mujer que
proporcione servicios de atencion médica de rutina o preventivos para mujeres. Tiene derecho
a desafiliarse el programaTrinity Health LIFE New Jersey en cualquier momento.

Tiene derecho a acceder a servicios de emergencia. Tiene derecho a recibir servicios de
emergencia cuando y donde los necesite sin la aprobacion del programaTrinity Health LIFE
New Jersey. Una emergencia médica se presenta cuando usted considera que su salud esta
en grave peligro, cuando cada segundo cuenta. Puede tener una lesion grave, una enfermedad
repentina o una enfermedad que rapidamente empeora. Puede recibir atencion de emergencia
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en cualquier lugar en los Estados Unidos. Tiene derecho a tener acceso razonable y oportuno a
los especialistas como lo indica la afeccion de salud del participante y de conformidad con las
pautas de practica clinica actuales.

Tiene derecho a participar en las decisiones sobre su tratamiento. Tiene derecho a
participar completamente en todas las decisiones relacionadas con su atencion médica. Si no
puede participar completamente en las decisiones sobre su tratamiento o si desea que alguien
de su confianza le ayude, tiene derecho a elegir esa persona para que actle en su nombre.
Usted tiene derecho a:

¢ Que le expliquen todas las opciones de tratamiento en un idioma que usted entienda, estar
completamente informado sobre su estado de salud y qué tan bien esta, y tomar decisiones
de atencion médica. Esto incluye el derecho a no recibir tratamiento o no tomar medicamentos.
Si decide no recibir tratamiento, se le debe informar cdmo esto afectara su salud.

e Que el programaTrinity Health LIFE New Jersey le ayude a crear una instruccién anticipada.
Una instruccion anticipada es un documento escrito que dice cOmo quiere que se tomen las
decisiones médicas en caso de que no pueda hablar por si mismo. Debe darselo a la persona
que ejecutara sus instrucciones y tomara las decisiones de atencion médica por usted.

e Participar en la realizaciéon y ejecucion de su plan de atencion. Puede pedir que se revise su
plan de atencidon en cualquier momento.

¢ Que el equipo deTrinity Health LIFE New Jersey le informe por completo sobre su salud
y su estado funcional.

¢ Que se le notifique por adelantado, por escrito, sobre cualquier plan para trasladarlo a otro
lugar de tratamiento y el motivo por el cual se le traslada.

e Arecibir la atencion necesaria en todos los ambitos de atencion, incluida la colocacion en
un centro de atencioén a largo plazo, cuando la organizacion PACE ya no pueda proporcionar
los servicios necesarios para mantenerlo seguro en la comunidad.

Tiene derecho a que su informacion de salud se mantenga privada. Tiene derecho a hablar
con los proveedores de atencién médica en privado y que su informacion personal de atencion
médica se mantenga privada y esté protegida conforme a las leyes estatales y federales. También
tiene derecho a examinar y recibir copias de sus historias clinicas y solicitar cambios en ellas.

Tiene derecho a recibir un tratamiento confidencial de toda la informacién incluida en el
registro de salud y en cualquier registro electronico. Tener la seguridad de que se obtendra su
consentimiento por escrito para la divulgaciéon de informacion a personas no autorizadas por
ley a recibirla. EI consentimiento por escrito limitara el grado de informacion y las personas a
las que se puede dar la informacion.

Existe una regla de privacidad del participante que le da mas acceso a sus historias clinicas y
mas control sobre como se utiliza su informacion personal de salud. Si tiene alguna pregunta
sobre esta regla de privacidad, [lame a la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019. Los
usuarios deTTY deben llamar al 1-800-537-7697.

Tiene derecho a presentar una queja. Tiene derecho a quejarse sobre los servicios que
recibe o que necesita y no recibe, la calidad de su atencion o cualquier otra preocupaciéon

o problema que tenga con el programa Trinity Health LIFE New Jersey. Tiene derecho a un
proceso justo y oportuno para resolver inquietudes sobre el programaTrinity Health LIFE New
Jersey. Usted tiene derecho a:
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e Una explicacion completa del proceso de quejas.

e Ser motivado y recibir ayuda para que pueda explicar libremente sus quejas al personal
deTrinity Health LIFE New Jersey y a representantes externos de su eleccion. No debe ser
perjudicado de ninguna manera por contarle a alguien sus preocupaciones. Esto incluye ser
castigado, amenazado o discriminado.

e Apelar cualquier decision de tratamiento tomada por el programa, el personal o los
contratistas de Trinity Health LIFE New Jersey.

e Ponerse en contacto con 1-800-MEDICARE para obtener informacion y asistencia, incluso para
presentar una queja relacionada con la calidad de la atencion o la prestacion de un servicio.

Tiene derecho a abandonar el programa. Si, por alguna razon, considera que el programa
Trinity Health LIFE New Jersey no es lo que usted desea, tiene derecho a abandonar el
programa en cualquier momento.

Responsabilidades del participante

Creemos que usted y su cuidador desempenan un papel fundamental en la provision de
atencion. Para garantizar que se mantenga tan saludable e independiente como sea posible,
establezca una linea de comunicacion abierta con las personas que participan en su atencion
y asuma las siguientes responsabilidades:

Usted tiene la responsabilidad de:

e Cooperar con el equipo interdisciplinario para implementar su plan de atencion.

e Aceptar las consecuencias de negarse a recibir un tratamiento recomendado por el equipo
interdisciplinario.

e Proporcionar al equipo interdisciplinario antecedentes médicos completos y precisos.

e Utilizar solo los servicios autorizados por el equipo interdisciplinario. Tomar todos los
medicamentos recetados segun lo indicado.

e Llamar al médico deTrinity Health LIFE New Jersey para obtener orientacion en una
situacion urgente.

e Notificar aTrinity Health LIFE New Jersey dentro de las 48 horas o tan pronto como sea
razonablemente posible si necesita servicios de emergencia fuera del area de servicio.

¢ Notificar aTrinity Health LIFE New Jersey por escrito cuando desea iniciar el proceso de
desafiliacion.

e Pagar los cargos mensuales requeridos segun corresponda.
e Tratar a nuestro personal con respeto y consideracion.

¢ No pedirle al personal que realice tareas que Trinity Health LIFE New Jersey o las agencias
reguladoras le prohiben hacer.

e Expresar cualquier insatisfaccion que pueda tener con su atencion.

e Notificar aTrinity Health LIFE New Jersey si no puede venir al centro en sus dias
designados, con la mayor antelacion posible.

¢ Notificar aTrinity Health LIFE New Jersey si se muda o tiene una ausencia prolongada del
area de servicio.



Estos son los derechos estatales de los participantes para atencién
ambulatoria

Cada participante que recibe servicios en un centro de atencion ambulatoria tendra los
siguientes derechos:

1. Estar informado de estos derechos, segun lo evidencia el acuse de recibo por escrito
del participante o la documentacion del personal en la historia clinica que indica que al
participante se le ofrecio una copia escrita de estos derechos y se le proporciono una
explicacion escrita o verbal de estos derechos, en términos de que el participante podria
entender. El centro tendra un medio para notificar a los participantes cualquier reglay
reglamentacion que haya adoptado para regular el comportamiento de los participantes
en el centro.

2. Estar informado de los servicios disponibles en el centro, los nombres y la posicion
profesional del personal que proporciona o es responsable de la atencion del
participante, y los cargos y costos relacionados, incluida la politica de pagos, cargos,
depositos y reembolsos del centro y cualquier cargo por servicios no cubiertos por las
fuentes de pago de terceros o no cubiertos por la tarifa basica del centro.

3. Estar informado si el centro ha autorizado a otros centros de atencién médica e
instituciones educativas a involucrarse en el tratamiento del participante. El participante
también tendra derecho a conocer la identidad y la funcion de estas instituciones, y
negarse a permitir su participacion en el tratamiento del participante.

4. A recibir de los médicos o los profesionales clinicos del participante, en términos que
el participante entienda, una explicacion completa de su afeccion médica/de salud o
diagnostico; el tratamiento recomendado; las opciones de tratamiento, incluida la opcion
de no recibir ningun tratamiento; los riesgos del tratamiento y los resultados esperados.
Si esta informacion es perjudicial para la salud del participante, o si el participante no es
capaz de comprender la informacion, se le proporcionara la explicacion al familiar directo
o al tutor del participante. Esta divulgacion de informacion al familiar directo o al tutor,
junto con el motivo de no informar directamente al participante, se debera documentar
en la historia clinica del participante.

5. A participar en la planificacion de la atencion y el tratamiento del participante, y a
rechazar medicamentos y tratamientos. Dicha denegacion deberd documentarse en la
historia clinica del participante.

6. A ser incluido en investigaciones experimentales solo cuando el participante dé su
consentimiento informado por escrito para dicha participaciéon, o cuando un tutor dé dicho
consentimiento en nombre de un participante incompetente de conformidad con la ley, las
normas y las regulaciones. El participante puede negarse a participar en investigaciones
experimentales, incluida la investigacion de nuevos farmacos y dispositivos médicos.

7. A expresar reclamos o recomendar cambios en las politicas y los servicios al personal
del centro, la autoridad reguladora y/o los representantes externos de eleccion del
participante, ya sea en forma individual o grupal, y libre de restricciones, interferencias,
coercion, discriminacion o represalias.

8. Estar libre de abuso mental y fisico, libre de explotacion y libre del uso de restricciones,
a menos que un médico las autorice durante un periodo limitado para proteger al
participante o a otros de lesiones. No se utilizaran farmacos ni otros medicamentos para
disciplinar a los participantes ni para la comodidad del personal del centro.

9. Al tratamiento confidencial de la informacion sobre el participante. 2]



La informacion incluida en la historia clinica del participante no se divulgara a nadie fuera
del centro sin la aprobacion del participante, a menos que otro centro de atencion médica

al que se haya transferido al participante requiera la informacion; que la divulgacion de la
informacion sea necesaria y permitida por la ley, un contrato de pago externo o una revision
de pares o el departamento necesite la informacién para fines autorizados legalmente.

El centro puede divulgar datos sobre el participante para estudios que contengan estadisticas
combinadas cuando no se revele la identidad del participante.

1. Ser tratado con cortesia, consideracion, respeto y reconocimiento de la dignidad del
participante, individualidad y derecho a la privacidad, entre otras, la privacidad auditiva
y visual. También se respetara la privacidad del participante cuando el personal del centro
esté debatiendo sobre el participante.

2. A no ser obligado a realizar trabajos para el centro, a menos que el trabajo sea parte del
tratamiento del participante y el participante lo realice voluntariamente. Este trabajo se
realizara de conformidad con las leyes y normas locales, estatales y federales.

3. Ejercer las libertades civiles y religiosas, incluido el derecho a tomar decisiones
personales independientes. No se impondra al participante ninguna creencia o practica
religiosa, ni la asistencia a servicios religiosos.

4. No ser discriminado por edad, raza, religidon, sexo, nacionalidad o capacidad de pago;
ni ser privado de ningun derecho constitucional, civil o legal Unicamente por recibir
servicios del centro.

5. Esperary recibir evaluacién, manejo y tratamiento adecuados del dolor como componente
integral de la atencion de esa persona, conforme a lo dispuesto en N.J.A.C. 8:43 E-6.

XLV. PROCESO DE RECLAMOS Y APELACIONES

Todos nosotros enTrinity Health LIFE New Jersey compartimos la responsabilidad de
garantizar que usted esté satisfecho con la atencion que reciba. Entendemos que a veces hay
areas de insatisfaccion que requieren nuestra atencion y respuesta. Si esta disconforme, le
recomendamos que exprese cualquier reclamo que tenga. Si no habla inglés, un miembro del
personal o un voluntario que habla su idioma facilitara el proceso de reclamo.

Definicion: Un reclamo se define como una expresion escrita u oral de insatisfaccion con la
provision de servicios o la calidad de la atencion proporcionada.

1. Trinity Health LIFE New Jersey conversara con usted y le proporcionara informacion escrita
sobre las medidas especificas, incluidos los plazos de respuesta, que se tomaran para resolver
su reclamo antes de que presente un reclamo. Puede conversar sobre sus inquietudes o enviar
una carta con sus inquietudes al trabajador social, el director del centro o el director ejecutivo.
Dé informacion completa para que el personal adecuado pueda ayudar a resolver su inquietud
de manera oportuna.

2. El miembro del personal que recibe su reclamo le ayudara a documentarlo (si aun no

lo ha hecho por escrito en el formulario de reclamo) y lo enviara al director de Garantia de
Calidad deTrinity Health LIFE New Jersey para coordinar cualquier investigacion adicional y
accion requerida, y también informara sobre la queja en la reunion correspondiente del equipo
interdisciplinario.



3. El director de Garantia de Calidad proporcionara un acuse de recibo del reclamo por
escrito y una respuesta en relacion con el estado del reclamo en un plazo de cinco (5)
dias laborales de la recepciéon del reclamo.

4. Si el personal tiene una solucién y usted, su familia o su pareja la aceptan, en un plazo
de treinta (30) dias laborales, el reclamo se considerara resuelto.

5. Siel reclamo no se resuelve, puede presentarlo ante el director ejecutivo. Puede enviar
su reclamo por escrito a:

Trinity Health LIFE New Jersey Executive Director 2
475 McClellan Avenue, Building C
Pennsauken, NJ 08109

Esto debe realizarse dentro de los treinta (30) dias de la disposicién final.

6. El director de Calidad deTrinity Health LIFE New Jersey enviaréa el acuse de recibo del

reclamo por escrito dentro de los cinco (5) dias laborales a usted, su familia o su pareja.

El director ejecutivo de Trinity Health LIFE New Jersey investigara y tomara medidas
segun corresponda.

7. El reclamo deberia resolverse en un plazo de treinta (30) dias desde la fecha en que fue
recibido por el director ejecutivo de Trinity Health LIFE New Jersey. Tras la resolucion
del reclamo, se enviara al participante, el familiar, la pareja o el proveedor una copia
del informe que describe el problema, la resolucion del problema, el fundamento de la
resolucion y el proceso de revision.

Opciones de revision externa de reclamos de Trinity Health LIFE
New Jersey:

Cualquier participante que complete el proceso de reclamo o que haya participado en el
proceso durante al menos treinta (30) dias y que aun esté insatisfecho puede tomar medidas
adicionales, que incluyen una opcion de revision externa del reclamo.

Si decide usar el proceso de revision externa de reclamos, pongase en contacto con el
Departamento de Servicios Humanos de Nueva Jersey (NJ DHS) por escrito a:

New Jersey Department of Health

Division of Health Facility Survey and Field Operations
PO Box 367

Trenton, NJ 08625-0367

En cualquier momento, las 24 horas, puede comunicarse con la linea directa de quejas de NJ

DHS llamando al 1-800-792-9770.

En cualquier momento durante el proceso de reclamo, puede usar la opcion de revision
externa de reclamos.
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XV. APELACION DE DENEGACIONES DE COBERTURA
Y DE PAGO

Tiene derecho a apelar. Tiene derecho a apelar cualquier decisién de tratamiento tomada
porTrinity Health LIFE New Jersey o por proveedores contratados, incluidas las decisiones que
no autoricen o no paguen articulos y servicios que usted crea que estan cubiertos por Trinity
Health LIFE New Jersey.

{Quién puede presentar una apelacion? Usted o alguien a quien usted autorice a actuar en
su nombre (su representante autorizado) puede presentar una apelacién. Puede nombrar a un
familiar, amigo, defensor, abogado, meédico o alguien mas para que actue en su nombre.

Puede llamar aTrinity Health LIFE New Jersey al (856) 675-3355 para saber como designar a su
representante autorizado. Si tiene un impedimento de audicion o habla, [lame al nUmero de
TTY 1 (800) 659-2656.

Si desea que alguien actue en su nombre, usted y su representante designado deben firmar, fechar
y enviarnos una declaracion en la que se designa a esa persona para que actue en su nombre.

Hay dos tipos de apelaciones que puede presentar

e Estandar (30 dias): puede presentar una apelacion estandar. Debemos darle una decisiéon
por escrito a mas tardar 30 dias después de que recibamos su apelacion.

e Rapida (revision en 72 horas): puede presentar una apelacion rapida si usted o su médico
creen que su salud podria resultar gravemente perjudicada al tener que esperar demasiado
tiempo una decision. Debemos tomar una decision sobre una apelacion rapida a mas
tardar 72 horas después de recibir su apelacion. (Podemos extender este tiempo hasta
14 dias si usted solicita una extension o si demostramos al Estado la necesidad de obtener
informacion adicional y la necesidad de la extension).

¢ Qué debe incluir en su apelacion?

Debe incluir su nombre, direccién, numero de identificacion de miembro, motivos de la
apelacion y cualquier evidencia que desee adjuntar. Puede enviar historias clinicas, cartas de
meédicos u otra informacion de respaldo que explica por qué debemos proporcionar o pagar
el servicio o el articulo. Llame a su médico si necesita esta informacion para ayudarle con su
apelacion. Puede enviar esta informacion o presentarla en persona si lo desea.

¢Cémo debo presentar una apelacién?

Para una apelacion estandar: usted o su representante autorizado debe enviar su apelacion
escrita por correo postal o en persona a la siguiente direccion:

Trinity Health LIFE New Jersey
2475 McClellan Avenue
Pennsauken, New Jersey 08109
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Attention: Trinity Health LIFE New Jersey Director of Quality Assurance

Para una apelacion rapida: usted o su representante autorizado debe comunicarse con
nosotros por teléfono o fax:

Teléfono: (856) 675-3355
Fax: (856) 675-3659
Para las personas con dificultades auditivas, el nUmero TTY es (856) 675-3673.

¢Qué sigue a continuaciéon?

Si presenta una apelacion, revisaremos nuestra decision. También nombraremos un tercero
imparcial debidamente acreditado que no haya participado en la accidon original y que no tenga
ningun interés en el resultado de la apelacion para revisar su apelacion. Toda la informacion
sobre la apelacion se mantendra confidencial. Después de revisar esta decision, si alguno de
los servicios o articulos que solicitd aun se le niega, existen derechos de apelacion adicionales
disponibles conforme a Medicaid y Medicare.

Derechos de apelaciéon adicionales conforme a Medicaid o Medicare

Si no tomamos una decision sobre su apelacion que le favorezca, tiene derechos de apelaciéon
adicionales. Puede presentar su solicitud de apelacion externa ya sea verbalmente o por
escrito. El préximo nivel de apelacion implica una revisién nueva e imparcial de su caso

a través del programa Medicare o Medicaid. El programa Medicare tiene un contrato con

una “organizacion de revision independiente” para proporcionar revisiones externas de las
apelaciones relacionadas con programas PACE como nosotros. Esta organizacion de revision
es completamente independiente de nuestra organizacion PACE.

El programa Medicaid realiza su préoximo nivel de apelacion a través del proceso de audiencia
justa del Estado.

Si esta inscrito en Medicare y Medicaid, le ayudaremos a elegir qué proceso de apelacion debe
seguir. Si no esta seguro del programa en el que esta inscrito, preguntenos. Los procesos de
apelaciéon externa de Medicare y Medicaid se describen a continuacion.

Proceso de apelaciones externas de Medicaid

Si esta inscrito en Medicaid y en Medicare O solo en Medicaid y elige apelar nuestra decision
utilizando el proceso de apelaciones externas de Medicaid. Su apelacién puede ser enviada a
Trinity Health LIFE New Jersey y tiene la opcion de presentar simultaneamente su apelacion
para el proceso de audiencia justa:

Office of Legal and Regulatory Affairs
Division of Medical Assistance and Health Services
Fair Hearing Unit, PO Box 712

Trenton, NJ 08625
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Proceso de apelaciones externas de Medicare

Si esta inscrito en Medicare y en Medicaid O solo en Medicare, puede optar por apelar
utilizando el proceso de apelacion externa de Medicare. Enviaremos por usted el expediente
de su caso a la organizacion de revision independiente de Medicare. Medicare actualmente
tiene un contrato con el Centro para la Resolucién de Disputas de Salud (CHDR) para la
revision imparcial de apelaciones que involucran programas PACE como nosotros. El CHDR
se pondra en contacto con nosotros con los resultados de su revision. El CHDR mantendra
nuestra decision original o cambiara nuestra decision y fallara a su favor. Los beneficiarios
de Medicare pueden apelar a través de la entidad de revision externa bajo contrato con los
CMS (CHDR) para todas las apelaciones, excepto aquellas relacionadas con denegaciones de
inscripcion y desafiliaciones involuntarias.

Existe un proceso de apelacion externa acelerado y un proceso estandar. Puede solicitar una
apelacion externa acelerada si cree que su salud estaria en peligro por no recibir un servicio
especifico. En una apelacion externa acelerada, enviaremos el expediente de su caso al CHDR
tan rapido como lo requiera su salud. EI CHDR debe darnos una decisién dentro de las 72 horas
después de que reciba la apelacion de nuestra parte. Si el CHDR pide mas tiempo para revisar
la apelacion, debe darnos su decision dentro de los catorce dias calendario siguientes.

Puede solicitar una apelacion estandar si denegamos su solicitud de servicios no urgentes o
por el incumplimiento en el pago de un reclamo. Por una apelacion externa estandar, recibira
una decision sobre su apelacion a mas tardar 30 dias después de que solicite la apelacion.

Si la decision del CHDR resulta a su favor para una apelacién acelerada:

Debemos dar permiso para que usted reciba los servicios o brindarle el servicio tan rapido
como lo requiera su afeccion de salud.

Si la decision del CHDR resulta a su favor para una apelacién estandar:

Si ha solicitado un servicio que no ha recibido, debemos brindarle el servicio solicitado tan
rapido como lo requiera la afeccion de salud.

@)
Si solicito el pago de un servicio que ya ha recibido, debemos pagar el servicio.

Si la decision del CHDR es desfavorable para usted para una apelacion estandar o una
apelacién acelerada, debe cumplir esa decision y no puede apelar a otra autoridad si no esta
conforme con el resultado.

Recibira una decision sobre su apelacion a mas tardar 30 dias calendario después de que
solicite la apelacion.

Informacion de contacto:
Si necesita informacion o ayuda, llamenos al (856) 675-3355
1-800-MEDICARE (1800-633-4227) TTY/TTD: 1-877-486-2048
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XVI. DISPOSICIONES GENERALES

Autorizacion para tomar y usar fotografias. Es posible que necesitemos obtener y usar
fotografias de usted con fines de identificacion, publicidad y atencion médica. Solicitaremos
su consentimiento por escrito para queTrinity Health LIFE New Jersey pueda obtener y utilizar
esas fotografias.

Cambios en el plan. Se pueden hacer cambios en este plan de salud sin su consentimiento
si estan aprobados tanto por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid como por el
Departamento de Salud y Servicios para Adultos Mayores de Nueva Jersey. Le daremos una
notificacion por escrito de cualquier cambio con al menos treinta (30) dias de antelacion.

Continuacion de los servicios al finalizar el acuerdo: Si este contrato finaliza, se le
informara sobre la disponibilidad de otros servicios. Sera reincorporado a los programas Medicaid
o Medicare tradicionales de pago por servicios, si es elegible. Le ayudaremos con esta transicion
para ayudarle a encontrar la atencion adecuada y a entender sus opciones. La notificacion de la
continuacion de los servicios al finalizar el contrato tendra lugar con 30 a 45 dias de antelacion.

Cooperacion en la evaluacion. Para queTrinity Health LIFE New Jersey determine cual es
la mejor atencion para usted, se requiere su cooperacion completa para que nos proporcione
informacion médica y financiera.

Ley aplicable. Trinity Health LIFE New Jersey esta sujeto a los requisitos de la Seccion 42 del
Codigo de Regulaciones Federales, Parte 460, y de CRS 25.5-5-412. Cualquier disposicion que
los estatutos anteriores exijan para participar en este Contrato hara vinculante aTrinity Health
LIFE New Jersey, ya sea que se establezca o no en este documento, y cualquier disposicion del
Contrato que, en su fecha de vigencia, esté en conflicto con Nueva Jersey o la ley federal se
modificara por medio del presente para cumplir con los requisitos minimos de dichos estatutos.

Sin asignaciones. No puede asignar ningun beneficio o pago correspondiente conforme a
este plan a ninguna persona, corporacion u organizacion. Cualquier asignacion que realice
se considerara nula. (“Asignacion” significa la transferencia a otra persona u organizacion de
su derecho a los servicios prestados conforme a este plan o su derecho a cobrar dinero de
nosotros por esos servicios).

No discriminacion. Trinity Health LIFE New Jersey no discriminara ilegalmente a los
participantes en la prestacion de servicios por motivos de raza, edad, religion, color, origen
étnico, origen nacional, ascendencia, sexo, estado civil, orientacion sexual, discapacidad o
fuente de pago.Trinity Health LIFE New Jersey tampoco discriminara a los participantes en la
prestacion de servicios sobre la base de que tengan o no una instruccién anticipada.

Aviso. Cualquier notificacion que le brindemos conforme a este plan se le enviara por correo
a su domicilio como aparece en nuestros registros. Debe notificarnos sin demora cualquier
cambio de domicilio. Las notificaciones se deben enviar por correo a nuestra oficina en:

Trinity Health LIFE New Jersey
2475 McClellan Avenue

Pennsauken, New Jersey 08109 2



El niumero de teléfono es (856) 675-3355
Para las personas con dificultades auditivas, el nUmero TTY es (856) 675-3673.

Notificacion de ciertos eventos. En caso de que usted fuera a resultar sustancialmente

o adversamente afectado, le daremos una notificacion razonable de cualquier terminacion,
incumplimiento del contrato o incapacidad de cumplimiento por parte de hospitales, médicos
o cualquier otra persona con quien tenemos un contrato para prestar servicios. Haremos los
arreglos necesarios con otro proveedor para la prestacion de cualquier beneficio interrumpido.

Donacion de organos y tejidos. En la actualidad, la necesidad de trasplantes de 6érganos
supera ampliamente la disponibilidad. Si esta interesado en la donacion de 6rganos, hable con su
meédico deTrinity Health LIFE New Jersey. La donacion de 6érganos comienza en el hospital cuando
un paciente es declarado clinicamente muerto e identificado como posible donante de 6rganos.
Una organizaciéon de abastecimiento de 6rganos se involucrara para coordinar las actividades.

Nuestra relacion con los proveedores contratados porTrinity Health LIFE New
Jersey. Trinity Health LIFE New Jersey puede proporcionar una gama completa de servicios

a través de contratos con proveedores de la comunidad. Los proveedores contratados por
Trinity Health LIFE New Jersey actuan y se desempenan en todo momento como contratistas
independientes y asumen toda la responsabilidad por mala praxis y negligencia causadas por
los proveedores contratados o su personal. Los proveedores contratados porTrinity Health
LIFE New Jersey deben cumplir con las normas y regulaciones del programa Trinity Health LIFE
New Jersey. Nos reservamos el derecho de adoptar politicas y procedimientos razonables para
proporcionar los servicios y beneficios conforme a este plan.

Recuperacion de responsabilidad frente a terceros. Si se lesiona o sufre una enfermedad
o afeccion debido a una accién u omision de un tercero que da lugar a un reclamo de
responsabilidad legal contra el tercero, Trinity Health LIFE New Jersey debe informar tales
casos al Departamento de Salud y Servicios para Adultos Mayores de Nueva Jersey. Si usted
es beneficiario de Medicaid, cualquier beneficio que pueda cobrar en virtud de la lesion,
afeccion o enfermedad es asignado al Departamento de Salud y Servicios para Adultos
Mayores de Nueva Jersey. Si usted es beneficiario de Medicare, Trinity Health LIFE New Jersey
interpondra activamente reclamos de terceros.

Reduccion de servicios. Los servicios proporcionados y aprobados por los CMS conforme
a este plan solo pueden reducirse después de proporcionar una notificacion por escrito de
los cambios propuestos con al menos treinta (30) dias de antelacion. El periodo de 30 dias
comenzara en la fecha que figura en el sello postal.

Limite de tiempo para reclamos. Cualquier reclamo que usted tenga, que no sea un
reclamo por lesiones personales, con respecto aTrinity Health LIFE New Jersey o con respecto
a los servicios proporcionados porTrinity Health LIFE New Jersey debe ser presentado por
usted dentro de los dos (2) anos desde la fecha en que recibid el servicio por el que se presenta
el reclamo. Los reclamos por lesiones personales se deben presentar dentro de un ano a partir
del momento en que descubre las lesiones, o se hubiesen descubierto las lesiones con una
investigacion razonable, pero en ningun caso mas de tres anos a partir de la fecha de la lesion.

Pruebas de tuberculosis. Antes de la inscripcion, se requiere una prueba cutanea de
tuberculosis o una radiografia de torax.

Exencion de condiciones de atencion. Si no cumple con ciertas condiciones para recibir
un servicio en particular, Trinity Health LIFE New Jersey se reserva el derecho de renunciar
a estas condiciones si determinamos que usted podria recibir un beneficio médico al recibir
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ese servicio. Sin embargo, si renunciamos a una condicidon por usted en una ocasion, esto no
significa que estamos obligados a renunciar a dicha condicion o a cualquier otra por usted en
cualquier otra ocasion.

iQuién recibe el pago conforme a este plan? El pago por servicios prestados y autorizados
por el equipo interdisciplinario conforme a este plan de salud sera realizado por Trinity Health
LIFE New Jersey directamente al proveedor. No se le puede exigir a usted que pague
ningun monto adeudado porTrinity Health LIFE New Jersey a los proveedores seleccionados.

El pago por servicios no autorizados, excepto en caso de emergencia, sera su responsabilidad.

Sus historias clinicas. Es posible que necesitemos obtener sus historias clinicas e informacion
de hospitales, centros de enfermeria especializada, centros de cuidados intermedios, agencias
de atencion médica a domicilio, médicos u otros profesionales que lo tratan. Solicitaremos

su autorizacion para que podamos obtener y usar dichos registros e informacién. Esto puede
incluir informacion y registros relacionados con el tratamiento y la atencion que recibio antes

de la fecha de vigencia de este plan por parte de cualquier persona que haya proporcionado el
tratamiento o la atencion. El acceso a su historia clinica esta permitido conforme a la ley estatal.

XVII. DEFINICIONES

“Instrucciones anticipadas” se refiere a las instrucciones que usted ha identificado para
cualquier acuerdo de atencion médica que usted preferiria en caso de que quede incapacitado.

“Beneficios y cobertura®” significa los servicios de salud y relacionados con la salud que

le brindamos a través de este plan. Estos servicios reemplazan a los beneficios que de otra
manera recibiria a través de Medicaid y Medicare. Esto es posible a través de un acuerdo
especial entre Trinity Health LIFE New Jersey y Medicaid (Departamento de Salud y Servicios
para Adultos Mayores de Nueva Jersey ) y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS). Este Contrato le brinda los mismos beneficios que usted recibiria conforme a Medicaid
y Medicare, ademas de muchos beneficios adicionales. Para recibir cualquier beneficio
conforme a este plan, debe cumplir las condiciones descritas en este manual.

“Elegible para atencion en un hogar de ancianos” significa que su estado de salud,
segun lo evaluado por el equipo de Trinity Health LIFE New Jersey, cumple con los criterios del
estado de Nueva Jersey para la colocacion en un hogar de ancianos o un centro de cuidados
de enfermeria especializada. Aunque usted debe ser elegible para recibir atencion en un hogar
de ancianos para ser aceptado como participante enTrinity Health LIFE New Jersey, puede
seguir siendo participante de Trinity Health LIFE New Jersey si su salud mejora. En ausencia
de una cobertura continua conforme al programa, se esperaria razonablemente que cumpla
con el requisito de nivel de atencion en un hogar de ancianos dentro de los préximos 6 meses.
El objetivo deTrinity Health LIFE New Jersey es mantener su independencia en la comunidad
siempre que sea factible desde el punto de vista médico y social.

“Emergencia” significa una afeccion médica que se manifiesta con sintomas agudos
(incluido dolor intenso) de suficiente gravedad que podria esperarse razonablemente que la
ausencia de atencién médica inmediata resultara en alguna de las siguientes situaciones:

1. poner en grave peligro la salud del miembro;

2. deterioro grave de las funciones corporales; o
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3. disfuncion grave de cualquier érgano o parte del cuerpo.

“Excepcion” significa cualquier parte del Contrato que elimina o reduce los beneficios por un
riesgo o una afeccion especificos.

“Exclusion” significa cualquier servicio o beneficio que no esta incluido en este plan. Por
ejemplo, los servicios que no son de emergencia recibidos sin autorizacion del equipo de
Trinity Health LIFE New Jersey estan excluidos de la cobertura. Usted tendria que pagar por
cualquier servicio no autorizado.

“Acuerdo de Inscripcion” significa este documento, que establece los términos y
condiciones, y describe los beneficios disponibles para usted a través deTrinity Health LIFE
New Jersey, siempre que participe en el plan.

“Servicios relacionados con la salud” significa aquellos servicios que apoyan la provision

de servicios de salud y lo ayudan a mantener su independencia. Estos servicios incluyen cuidado
personal, asistente para las tareas del hogar, terapia recreativa, acompanante, traduccion,
transporte, comidas a domicilio, administracion financiera y asistencia con problemas de vivienda.

“Servicios de salud” son servicios tales como atencion médica, pruebas de diagndstico,
equipos médicos, instrumentos, medicamentos, protesis y dispositivos ortésicos, asesoramiento
nutricional, enfermeria, servicios sociales, terapias, odontologia, optometria, podiatria y
audiologia. Los servicios de salud pueden ser proporcionados en el centro/la clinica de atencion
para adultos deTrinity Health LIFE New Jersey, en su domicilio o en consultorios profesionales
de especialistas, o en hogares de ancianos bajo contrato conTrinity Health LIFE New Jersey.

“Atencion médica domiciliaria” se refiere a dos categorias de servicios: servicios de apoyo
y servicios calificados. Segun los planes de tratamiento individuales, los servicios de apoyo

se proporcionan a los participantes en sus hogares y pueden incluir quehaceres domésticos

y tareas relacionadas, como lavado de la ropa, ayuda para preparar comidas, limpieza

y compras, asi como ayuda para banarse y vestirse, segun sea necesario. Los servicios
calificados pueden ser proporcionados por trabajadores sociales, enfermeros, terapeutas
ocupacionales y fisioterapeutas, y personal médico de guardia.

“Servicios hospitalarios” significa aquellos servicios que generalmente y habitualmente
son proporcionados por hospitales generales de agudos.

“Equipo interdisciplinario” significa el equipo profesional deTrinity Health LIFE New
Jersey que consta de un médico, un trabajador social con grado de maestria, un enfermero
registrado, el director de servicios en el hogar, el gerente del centro, el coordinador de
transporte, un fisioterapeuta, terapeuta del habla, de recreacion o terapeuta ocupacional, un
nutricionista y trabajadores de salud. Evaluaran su condicion médica, funcional y psicosocial,
y desarrollaran un plan de atencién individual que identifique los servicios necesarios. Muchos
de los servicios son proporcionados y monitoreados por este equipo. El equipo debe autorizar
todos los servicios cubiertos que usted recibe. El equipo realizara reevaluaciones periédicas de
sus necesidades y pueden introducir cambios en su plan de tratamiento.

“Disposicion de servicios exclusivos” significa que todos sus servicios y su atencion
meédica deben ser autorizados por Trinity Health LIFE New Jersey y brindados por proveedores
contratados porTrinity Health LIFE New Jersey.
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“Meédicamente necesario” significa tratamientos médicos o quirurgicos proporcionados
a un participante por un proveedor del Plan que: (a) son adecuados para los sintomas y el
diagndstico o tratamiento de una afeccion, enfermedad o lesion; (b) estan de acuerdo con
las practicas y los estandares médicos y quirurgicos aceptados vigentes en el momento del
tratamiento; y (c) no son para la conveniencia del participante o de un proveedor del Plan.

“Cargo mensual” significa el monto que debe pagar cada mes por adelantado aTrinity
Health LIFE New Jersey para recibir los beneficios conforme a este plan.

a“ u

“Hogar de ancianos”” una institucion de salud autorizada por el Departamento de Salud
Publica y Medio Ambiente de Nueva Jersey.

“Enfermeros practicantes “ (NP) son enfermeros registrados que estan preparados,
mediante educacion avanzada y formacion clinica, para proporcionar una amplia gama de
servicios de atencién médica preventiva y cuidados intensivos y de emergencia a personas
de todas las edades. Los NP completan una preparacion de educacion de nivel superior que
conduce a un grado de maestria.

“Fuera del area” significa cualquier area fuera del area de servicio de Trinity Health LIFE New
Jersey. “PACE"” es la sigla gubernamental en inglés para el Programa de Atencion Integral para
Adultos Mayores.

“Participante” significa una persona que cumple con los criterios de elegibilidad de Trinity
Health LIFE New Jersey y firma voluntariamente un formulario de inscripcion enTrinity Health
LIFE New Jersey para recibir beneficios conforme a su plan. Las palabras “usted’, “su” o “suyo/
a(s)” se refieren a un participante.

“Plan” significa los servicios y las condiciones incluidos en el plan de salud Trinity Health LIFE
New Jersey.

“Area de servicio” comprende los siguientes cddigos postales:

AREA DE SERVICIOS DE TRINITY HEALTH LIFE NEW JERSEY

Cédigos postales del condado de Camden
08002 08026 08043 08084 08104
08003 08029 08045 08091 08105
08004 08030 08049 08095 08106
08007 08031 08059 08099 08107
08009 08033 08078 08101 08108
08012 08034 08081 08102 08109
08021 08035 08083 08103 08110
Cédigos postales del condado de Burlington
08052 08065 08076 08077

“Ubicacion del servicio” significa cualquier lugar en el que un participante obtiene
cualquier servicio de salud o relacionado con la salud conforme a lo dispuesto en este Acuerdo
de Inscripcion.
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“Reparticion del costo” se refiere al monto de los gastos de atencion médica que un
beneficiario debe incurrir cada mes antes de que Medicaid comience a brindar asistencia. La
“reparticion del costo” a veces se denomina “deducible de los ingresos” Los participantes de
Trinity Health LIFE New Jersey deben pagar una reparticion mensual del costo, si corresponde.

“Trinity Health LIFE New Jersey” Un programa integral de atencion médica para adultos
mayores miembros de Trinity Health.

“Proveedor contratado por Trinity Health LIFE New Jersey” significa un centro de salud,
un profesional de atencion médica o una agencia que tiene un contrato conTrinity Health LIFE
New Jersey para brindar servicios de salud y relacionados con la salud a los participantes de
Trinity Health LIFE New Jersey.

“Meédico de Trinity Health LIFE New Jersey” significa un médico que estda empleado o
contratado porTrinity Health LIFE New Jersey para proporcionar servicios meédicos.
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