	


FAMILY CARE
NOTIFICACIÓN DE ACCIÓN

NOTICE OF ACTION
<<Date NOA mailed>>
<<Member's Name>>
<<Member's MA or MCI Number>>
<<Member/Legal Representative's Street Address>>

<<City>>  <<State>>  <<Zip Code>>
Estimado(a) <<Member's name>>
Esta notificación de acción confirma nuestra conversación el <<insert date>>. 
El servicio o apoyo en cuestión es: <<insert service in question>>
Después de revisar las opciones con usted por medio al uso del proceso del Resource Allocation Decision (RAD), hemos decidido:
	 Cancelar el servicio actual

	Fecha en vigencia de la acción prevista: 
	<<Effective date of intended action>>
	

	

	 Reducir el servicio actual

	Fecha en vigencia de la acción prevista: 
	<<Effective date of intended action>>
	

	Descripción del nivel actual:
	<<insert original time or unit limit to authorization>>

	Nuevo nivel después de la reducción 
	<<New level after reduction>>

	

	 Suspender el servicio actual

	Fecha en vigencia de la acción prevista:
	     
	

	Fecha prevista en que se reanudará el servicio:
	     
	

	

	 Denegar la solicitud por un nuevo servicio o apoyo

	Fecha de la solicitud:
	<<Date of request>>
	

	

	 Limitar la solicitud para servicios 

	Fecha de la solicitud:
	<<Date of request>>
	

	Descripción del nivel solicitado:
	<<Description of requested level>>

	Nivel autorizado de servicio o apoyo:
	<<Authorized level of service or support>>

	

	 Denegar pago para servicio o apoyo

	Fecha de la solicitud: 
	<<Date of request>>
	

	Fecha(s) en que se proporcionó servicio:
	<<Date(s) of service provided>>

	Proveedor:
	<<Provider / Supplier>>

	Cantidad negada de pago:
	$ <<Payment amount being denied>>
	


La razón para nuestra decisión es que: 
 El servicio o apoyo no es una forma efectiva de apoyar su(s) resultado(s).  

 Usted no necesita este servicio o nivel de servicio o apoyo para apoyar su resultado.  
 Ya apoyamos su resultado de otra manera. 
 El servicio o apoyo que usted recibía no fue autorizado. 
 El servicio o apoyo que usted recibía por medio de un proveedor fuera de la red no fue autorizado.  

 El apoyo informal (u otra asistencia) está disponible para proveerle este servicio o asistencia para apoyar este resultado.
 Este servicio o asistencia no se considera una manera segura de apoyar su resultado(s).
 Este servicio o apoyo no es la manera más efectiva de apoyar su resultado(s).
 Otro:      

Explicación de la decisión del personal del equipo: <<Team staff's explanation of the decision--see instruction below>>
Esta decisión se basa en la ley de Wisconsin que rige el Family Care, Wisconsin Admin. Code, sec. DHS 10.44(2)-(3).

Si usted no está de acuerdo con esta decisión, las páginas a continuación describen sus opciones y los plazos que se aplican.

Atentamente,
<<Care Manager's Name>>
Encargado del Caso
<<Telephone Number>>
<<RN Care Manager's Name>>
RN Administrador de Cuidado 
<<Telephone Number>>
Servicios de interpretación y traducción.  Servicios de interpretación y traducción disponibles a ningún costo. Si necesita este formulario en otro idioma, Braille o en letras grandes, por favor llame a <<MCOname>> al <<telephone number>> o línea gratis <<toll free number>>. Los usuarios de TTY deben llamar a <<Insert TTY>>. 

1. Asistencia: ¿Quién le puede ayudar a entender esta notificación y sus derechos? 
a. El Encargado de los Derechos del Miembro (Member Rights Specialist) del <<MCOname>> puede informarle sobre sus derechos.  El o ella no puede representarlo en una reunión con su MCO del Comité de Quejas y Apelaciones o en una audiencia imparcial del Estado. Para contactar a nuestro Encargado de los Derechos del Miembro del MCO, llame al <<MRStelephone number>>.

b. Las siguientes agencias de ombusman independientes podrían facilitarle asistencia gratis. Estas agencias abogan por los miembros del Family Care y Family Care Parnership.
Para miembros de 18 a 59 años de edad:
Disability Rights Wisconsin Family Care and IRIS Ombudsman Program 

Llame a la oficina más cercana:

Línea gratuita en Madison: (800) 928-8778

Milwaukee: (800) 708-3034


Rice Lake: (877) 338-3724


TTY (888) 758-6049
Para miembros de 60 años de edad o más:
Wisconsin Board on Aging and Long Term Care 

Línea gratis (800) 815-0015

2. Cómo apelar a esta decisión. Si usted está en desacuerdo con esta decisión, usted tiene dos opciones de apelación: 
a. Comité de Quejas y Apelaciones del<<MCOname>>’ 

b. Audiencia Imparcial del Estado (State Fair Hearing)
Usted puede solicitar una Audiencia Imparcial del Estado en vez de o después de solicitar una apelación al Comité de Quejas y Apelaciones de <<MCOname>>. Si usted elige una Audiencia Imparcial del Estado primero, usted no puede volver para atrás y presentar el asunto al Comité de Quejas y Apelaciones de <<MCOname>>. Usted también tiene la opción de solicitar una revisión al Department of Health Services; esto no es una apelación, para más información vea la sección 5.
Comité de Quejas y Apelaciones del <<MCOname>>
Usted tiene el derecho de solicitar una reunión con el Comité de Quejas y Apelaciones del <<MCOname>>. El comité está integrado por representantes del <<MCOname>> y por al menos una persona que también recibe nuestros servicios (o representa a alguien quien los recibe). Usted tiene el derecho de apelar en persona, si así lo decide. Usted puede traer un intercesor, amigo, miembro de familia o testigo. Usted también puede presentar evidencias frente a este comité.
Para presentar una apelación con <<MCOname>>, comuníquese con <<appropriate contact>> al <<Appropriate Contact Telephone No.>>. Usted también puede iniciar el proceso al enviar un formulario de solicitud o una carta.  Puede solicitar un formulario a <<MCOname>> o a través de una de las agencias de ombudsman independientes indicadas en esta notificación. O puede ir al Internet y obtener un formulario en:
http://dhs.wisconsin.gov/LTCare/help.htm 

Usted puede enviar el formulario de solicitud completo o una carta para solicitar una reunión y una copia de esta notificación:
<<MCO Address>>
Audiencia Imparcial del Estado
Si usted solicita una audiencia imparcial con la División de Audiencias y Apelaciones del Estado de Wisconsin (State of Wisconsin’s Division of Hearings and Appeals), usted tendrá una audiencia con un juez independiente. Usted puede traer un intercesor, amigo, miembro de familia o testigo. Usted también puede presentar evidencias en esta audiencia. Si usted solicita una audiencia imparcial, el Department of Health Services automáticamente revisará su apelación.
Para presentar una solicitud para una audiencia imparcial, usted puede pedir una audiencia y/o un formulario de audiencia al Especialista de los Derechos del Miembro (Member Rights Specialist) al <<MRStelephone number>>. Usted puede solicitar un formulario en una de las agencias ombudsman independientes indicadas en esta notificación o puede ir al Internet y obtener un formulario en 

http://dhs.wisconsin.gov/forms/f0/f00236.doc. 
Usted puede enviar el formulario de solicitud completo o una carta para solicitar una audiencia y una copia de esta a notificación a: Family Care Request for Fair Hearing, c/o Wisconsin Division of Hearings and Appeals, 5005 University Ave. #201, Madison, WI 53705-5400, o enviar un fax al 608-264-9885.

MCO: Decide on the appropriate #3 below for Continued Benefits and then delete the #3 not used and this comment.
3.
Continuar recibiendo servicios durante la apelación a la reducción, suspensión o cancelación de un servicio actual. Usted tiene el derecho de solicitar que le sigan proporcionando servicios durante su apelación. Si usted quiere solicitar que sus beneficios continúen durante su apelación, debe enviar su solicitud por correo o fax antes de la fecha en vigencia de la acción prevista. Usted podría ser responsable de pagar por el costo de estos servicios si usted pierde su apelación; sin embargo, no se le exigirá pagar por el costo de estos servicios si esto representará una carga financiera significativa y sustancial sobre usted.
3.
Continuar recibiendo servicios durante la apelación a la reducción, suspensión o cancelación de un servicio actual. Usted tiene el derecho de solicitar que se le sigan proporcionando servicios durante su apelación. <<insert service in question>> fue originalmente autorizado de forma temporal o en carácter de prueba para <<insert original time or unit limit to authorization>>. Decidimos reducir, suspender o cancelar el servicio antes de que usted reciba todos esos servicios. Si usted solicita seguir recibiendo sus beneficios, seguiremos proporcionando <<insert unused time or units remaining from original authorization>> de <<insert service in question>> en espera del resultado de la apelación. Continuaremos sus servicios durante la apelación si envió su solicitud por correo o fax para o antes de la fecha en vigencia de la acción prevista. Tenga en cuenta que aun si usted hace su solicitud a tiempo para los servicios temporales o en carácter de prueba, estos servicios continuarán más allá de la fecha originalmente autorizada o del número de unidades originalmente  autorizadas. Usted podría ser responsable de rembolsarnos por el costo de estos servicios si usted pierde la apelación; sin embargo, no se le exigirá pagar por el costo de estos servicios si esto representará una carga financiera significativa y sustancial sobre usted.
4. Fecha límite para presentar su apelación. Usted debe presentar su apelación tan pronto como sea posible. Su apelación debe ser enviada por correo o fax dentro de los cuarenta y cinco (45) días siguientes a la recepción de esta notificación de acción.
NOTA IMPORTANTE: Si usted desea que sus beneficios continúen durante la apelación, su apelación debe ser enviada por correo o fax para o antes de la fecha en vigencia de la acción prevista.
5.
Revisión del Department of Health Services 

Usted puede escoger que MetaStar revise esta decisión. Metastar es la organización externa de revisión de calidad del Department of Health Services. MetaStar tratará de resolver sus preocupaciones informalmente. Usted puede solicitar que sus servicios continúen durante la revisión, si solicita la revisión para o antes de la fecha en vigencia de la acción prevista. Si usted solicita una audiencia imparcial del estado, MetaStar revisará automáticamente su apelación. Sin embargo, tenga en cuenta que MetaStar no puede exigir a ningún MCO que cambie su decisión. 

Para solicitar que MetaStar revise su caso inmediatamente o para saber más sobre la revisión de MetaStar, llame al 1-888-203-8338. Usted también puede hacer su solicitud por correo, fax o correo electrónico (email).
DHS Family Care and Partnership Grievances, C/O MetaStar, 2909 Landmark Place, Madison, WI  53713, o envíe un fax al (608) 274-8340. Usted también puede enviar un mensaje electrónico (email) a MetaStar a dhsfamcare@wisconsin.gov
Cómo acelerar su apelación de <<MCOname>>. Usted le puede pedir a <<MCOname>> que acelere su apelación. Si <<MCOname>> decide que tomarse la cantidad normal de tiempo podría afectar gravemente su salud o su capacidad de realizar sus actividades diarias, le concederá una apelación más rápida, llamada “apelación urgente.” Esto quiere decir usted recibirá una decisión sobre su caso dentro de 72 horas de haber hecho su solicitud. Si usted quiere saber más acerca de una apelación urgente, comuníquese con <<MCOname>> al <<telephone number>>.
Copias de sus registros. Usted tiene el derecho de recibir copias gratis de sus registros incluyendo pero no limitado a los registros relevantes a su queja o apelación. Para pedir copias comuníquese con <<appropriate contact>> al <<Appropriate Contact Telephone No.>>.
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