) Human Resources
GUIDE POUR LE RENOUVELLEMENT m ggpn;rllm:mt;on
DE VOTRE MED'CA'D Social Services

Medical Assistance Program/OMR

AIDE POUR LE RENOUVELLEMENT DE VOTRE MEDICAID / SERVICES GRATUITS
D’'INTERPRETATION

Le présent livret vous aidera a remplir votre demande de renouvellement. Nous avons inclus un
exemplaire en anglais et une version traduite. Veuillez ne renvoyer qu’un seul exemplaire. Si vous avez
besoin d’'aide pour remplir votre demande de renouvellement, appelez la HRA Medicaid Helpline
au 1 888 692 6116 ou contactez un agent de I'un des programmes de soins gérés (Managed Care Plans)
répertoriés a la page 4 du présent livret. Les personnes malentendantes peuvent appeler le 711 ou
le 1 718 636 7783 au moyen d’'un téléscripteur (TTY) (pas un téléphone classique).

Des services gratuits d’interprétation sont proposés par téléphone ou dans n’'importe
guel bureau Medicaid.

Le reste de la page est laissé intentionnellement vierge
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CHANGEMENT DES MODALITES DE RENOUVELLEMENT PAR COURRIER

Pour toute question concernant votre formulaire de renouvellement, vous pouvez continuer d’appeler
la HRA Medicaid Helpline au 1 888 692 6116. Vous pouvez également contacter un agent des
programmes de soins gérés répertories en page 4 de ce livret pour le renouvellement de votre
Medicaid, pour obtenir de l'aide.

Ce formulaire est le seul exemplaire de demande de renouvellement qui vous sera envoyé
automatiquement. Veuillez le conserver en lieu sdr jusqu'a ce que vous soyez prét(e) a nous le
renvoyer. Votre réponse doit nous parvenir par courrier postal au plus tard a la date indiquée en
page 1 du formulaire, sinon votre couverture pourrait prendre fin.

Vous pouvez encore passer une évaluation préalable pour bénéficier de prestations supplémentaires
sur le site Access NYC. Pour y accéder, cliquez sur http://www1.nyc.gov et sélectionnez Social Services
(services sociaux) dans le menu en bas de la page. Ce site est sécurisé et convivial.

Remarque :

* |l n'est pas nécessaire d’envoyer de justificatif de citoyenneté américaine pour le moment. Vous
n'avez pas non plus a envoyer de justificatif de revenus sauf si le formulaire de renouvellement
vous le demande.

» Sivous le souhaitez, vous pouvez décider d’envoyer dés maintenant I'un ou l'autre de ces
justificatifs, ou les deux, pour vous assurer que nous sommes en possession des données les
plus exactes possible a votre sujet.

> Sivous décidez de ne pas envoyer de justificatif maintenant, il est possible que nous vous
écrivions pour vous les demander ultérieurement. La section « Guide de documentation » aux
pages 5 et 6 du présent livret vous indique le type de justificatifs que nous acceptons.

» Sivous déclarez étre de citoyenneté américaine, nous entreprendrons une veérification par des
recherches informatiques. Si nous ne parvenons pas a le vérifier, nous vous écrirons pour vous
en informer et vous demander de nous envoyer un justificatif.

* Nous nous efforcerons également de vérifier vos revenus par des recherches informatiques. Si les
résultats sont différents des données que vous avez déclarées, les résultats de la recherche
informatique seront éventuellement utilisés pour déterminer votre admissibilité.

» Sivous décidez de ne pas envoyer de justificatif maintenant, il est possible que nous vous
écrivions pour vous les demander ultérieurement. La section « Guide de documentation » aux
pages 5 et 6 du présent livret vous indique le type de justificatifs que nous acceptons.

* Si vous avez récemment quitté la ville de New York pour vous installer dans un autre comté de
I'Etat de New York, mais que vous n'avez pas encore fait ouvrir un dossier d’assurance maladie
publique pour votre nouveau lieu de résidence, nous vous invitons a remplir ce formulaire de
renouvellement et a nous le renvoyer. Nous vous aiderons a procéder au transfert de votre
assurance.
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http://www1.nyc.gov/

PROGRAMMES DE SOINS GERES
PARTICIPANT A MEDICAID
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AFFINITY HEALTH PLAN

866 247 5678

EMBLEM HEALTH (anciennement GROUP HEALTH
INSURANCE/HIP HEALTH PLAN OF GREATER NY-
GHI/HIP)

800 447 8255

HEALTHFIRST PHSP, INC.

866 463 6743

HEALTHPLUS AN AMERIGROUP COMPANY

800 950 7679

METRO-PLUS (METROPOLITAN HEALTH PLUS)

800 303 9626

NY STATE CATHOLIC HEALTH PLAN/FIDELIS

888 343 3547

UNITED HEALTHCARE COMMUNITY PLAN
(anciennement AMERICHOICE BY UNITED/
AMERCHOICE OF NY INC.)

800 493 4647

WELLCARE OF NY, INC.

800 308 2571
800 215 1531

CENTRE DE RENOUVELLEMENT DE LA
COUVERTURE MEDICAID

785 Atlantic Ave.
Brooklyn, NY 11238

888 692 6116
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GUIDE DE DOCUMENTATION POUR CONSERVER VOTRE COUVERTURE DE SANTE

La liste des justificatifs acceptés par le Programme de Medical Assistance. Veuillez utiliser ce guide et les
consignes se trouvant sur la couverture du livret Avis de renouvellement pour savoir quels documents

vous devrez éventuellement fournir afin de conserver votre couverture de santé.

REVENU :
Salaires et rémunérations/emploi

» Bulletin(s) de salaire ou registres de paie récent(s) .

» Déclaration écrite détaillée de I'employeur
» Formulaire W-2 (clients MBI-WPD uniquement)
» Déclaration de revenus

(clients MBI-WPD uniquement)

Revenus professionnels
* Si le salaire est fixe

* Si le salaire varie d’'une période de --------------- >
paie a l'autre
* Si une partie de votre revenu/salaire est -------- >

payée en especes et que votre
employeur refuse de vous fournir un
justificatif écrit
* Si vous avez une activité indépendante --------- >

» Sivous percevez des allocations chomage ----->

Allocations chdémage

» Lettre d’octroi/certificat .
* Relevé ou impression d’écran ¢
des prestations .

» Courrier du Département du
travail de I'Etat de New York

Pension alimentaire/prestation

compensatoire

» Lettre de la personne versant
les prestations ou courrier du
tribunal

» Talon de chéque de pension
alimentaire/prestation
compensatoire

Intéréts/dividendes/redevances

travail

Sécurité sociale
Lettre d’octroi/certificat .
Cheque de prestations .

Courrier de I’Administration de
la Sécurité sociale (Social
Security Administration)

Indemnisation d’accident du

Lettre d’octroi .
Talon de cheques

Prestations d’ancien combattant

Activité indépendante
Déclaration fiscale signée
* Registre des recettes et dépenses

Type de justificatif

Copie du dernier bulletin de salaire ou lettre de
'employeur.

Copie des bulletins de salaire des 4 derniéres
semaines ou lettre de I'employeur.

Répondez « Oui » a la premiére question a la fin de
la section REVENUS de la page 2 du Livret de
renouvellement

Copie de votre derniére déclaration fiscale et lettre
(signée par vous) précisant vos revenus actuels. Si
VOS revenus ont changé, expliquez-en la raison.
Envoyez une copie de la lettre d’octroi de I
assurance chomage ou une impression d’écran du
site internet du Département du travail de I'Etat de
New York (NYS Department of Labor) :
https://ui.labor.state.ny.us/7UBC/home.do

Solde militaire
Lettre d’octroi
Talon de cheques

Revenus provenant d’un
locataire ou pensionnaire

Lettre du pensionnaire,
colocataire ou locataire

e Talon de cheques

Pensions privées/rentes

annuelles
» Courrier de la banque ou » Lettre d’octroi * Relevés de
coopérative de crédit « Talon de chéque des prestations pensions/rentes
* Lettre du courtier « Courrier provenant du bureau annuelles

¢ Lettre du mandataire

d’administration des anciens

combattants (Veterans’
Administration)
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GUIDE DE DOCUMENTATION POUR C;ONSERVER VOTRE COUVERTURE DE
SANTE (suite)

CITOYENNETE : (si vous déclarez étre de citoyenneté américaine, il n'est pas
nécessaire d’envoyer de justificatif pour le moment. Si vous devez fournir des
documents, ils vous seront demandés par courrier.)

» Passeport américain ¢ Certificat de citoyenneté américaine e« Certificat de naturalisation

» Acte de naissance américain et I’'un des justificatifs d'identité suivants : (1) permis de conduire
avec photo ou autres renseignements d’identification ; (2) piéce d’'identité scolaire avec photo ;
(3) carte militaire américaine ou dossier de service militaire ; (4) carte d’'identité délivrée par le

gouvernement fédéral, étatique ou local comportant les mémes données qu’'un permis de
conduire.

STATUT D'IMMIGRATION : voici les documents délivrés par les services de citoyenneté et
d’'immigration des Etats-Unis (United States Citizenship & Immigration Services, USCIS)

» Carte de résident permanent * Permis de travail 1-688B ou 1-766
(Carte verte) I-551 » [-797 (Avis de poursuite) ou autre correspondance
» Enregistrement d’arrivée/de officielle adressée ou recue d’'USCIS, ICE ou EIOR
départ 1-94

GARDE D'ENFANTS/DE PERSONNES A CHARGE : les documents doivent préciser le montant
gue vous versez et a quelle fréquence

» Lettre de la créche ou de tout autre prestataire de garde d’enfants/de soins destinés aux adultes
» Cheques annulés ou recus attestant du reglement des services de soin

GROSSESSE :
e Déclaration d’'un médecin/professionnel de santé précisant la date prévue de I'accouchement

ASSURANCE MALADIE PRIVEE : les documents doivent préciser le montant que vous versez

e Police d’assurance e Attestation d'assurance e Carte d’'assurance < Autre justificatif
d’assurance privée

NOUS ACCEPTONS DES PHOTOCOPIES DE TOUS LES DOCUMENTS A L’EXCEPTION DE CEUX
DEMANDES POUR PROUVER VOTRE CITOYENNETE OU VOTRE IDENTITE
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CONDITIONS, DROITS ET RESPONSABILITES

En remplissant diment et en signant ce formulaire, je dépose une demande de renouvellement
de couverture Medicaid et/ou de couverture du Programme de Family Planning Benefit.

Je comprends que je dois fournir les informations nécessaires pour prouver mon admissibilité
a chaque programme. Jaccepte de signaler immédiatement toute modification des
renseignements qui figurent sur ce formulaire. Si je ne suis pas en mesure d’obtenir les
renseignements demandés, jen informerai le district des services sociaux. Le district des
services sociaux peut étre en mesure de m’aider a obtenir ces informations.

Je comprends que les agents des programmes pour lesquels les membres de ma famille ou
moi-méme demandons un renouvellement peuvent vérifier les informations que j'ai fournies sur
ce formulaire. Les agences qui administrent ces programmes garantissent la confidentialité de
ces renseignements conformément a la réglementation 42 U.S.C. 1396a (a) (7) et 42 CFR
431.300-431.307 et a toutes les Iégislations et réglementations fédérales et étatiques en
vigueur.

Je comprends que la couverture Medicaid et/ou la couverture du Programme de Family
Planning Benefit ne payeront pas les frais médicaux qu’'une assurance ou une autre personne
est censée payer, et que j'octroie a I'agence tous mes droits de demander et recevoir un soutien
meédical de la part d’'un(e) conjoint(e) ou de parents de personnes ageées de moins de 21 ans,
ainsi que mon droit de demander et recevoir des paiements de tiers pour toute la durée pendant
laquelle je recois des prestations.

Je déposerai une demande d’'indemnités d’assurance en cas de maladie ou d’accident, ou de
toute autre ressource a laquelle j'ai droit. Je comprends que j'ai le droit de justifier un refus de
coopération dans l'utilisation de I'assurance maladie dans le cas ou cette utilisation pourrait

nuire & ma santé ou a ma seécurité, ou a celles d’'une personne dont je suis légalement
responsable.

Je comprends que mon origine ethnique, ma couleur de peau ou mon origine nationale n’auront
aucune influence sur mon admissibilité a ces programmes. Je comprends également qu’en
fonction des critéres de chacun de ces programmes, mon age et mon statut d’invalidité ou de
citoyenneté peuvent étre des facteurs qui déterminent mon admissibilité.

Je comprends que si mon enfant est couvert(e) par Medicaid, il/elle peut bénéficier de soins
primaires ou de prévention complets, y compris de tout le traitement nécessaire par le biais du
Programme de Child/Teen Health.

Je comprends que toute personne qui ment ou cache sciemment la vérité afin de bénéficier de
services dans le cadre de ces programmes commet un acte criminel faisant I'objet de sanctions
fédérales et étatiques, et peut devoir rembourser le montant des allocations percues et payer
des amendes administratives. Le Département des Imp6ts et des Finances (Department of Tax
and Finance) de I'Etat de New York est en droit de vérifier les informations concernant les
revenus qui figurent sur ce formulaire.

CERTIFICATION DE CITOYENNETE/STATUT D’'IMMIGRATION. Je certifie sous peine de
parjure, en signant mon nom sur ce formulaire, que je suis, ou que toute personne pour laquelle
je signe est, un(e) citoyen(ne) ou ressortissant(e) américain(e) des Etats-Unis ou posséde un
statut d’immigration valable. Le terme « statut dimmigration valable » désigne un statut
d'immigration qui ne compromet pas ladmissibilité de la personne aux prestations.

Informations importantes : les Services de citoyenneté et d’immigration des Etats-Unis
(USCIS) ont déclaré que la souscription a Medicaid NE PEUT PAS influer sur la capacité d'une
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personne a obtenir une carte verte, devenir citoyenne, parrainer un membre de la famille ou
voyager hors du pays et y revenir (sauf si Medicaid paye pour des soins de longue durée dans
un lieu comme un établissement de soins infirmiers ou un hopital psychiatrique). L’'Etat ne
communiquera aucun des renseignements figurant sur cette demande a I’'USCIS.

NUMERO DE SECURITE SOCIALE. Tous les demandeurs doivent fournir un numéro de
Sécurité sociale (Social Security Number, SSN) ou la preuve qu’ils ont soumis une demande
de SSN ou tenté d’en soumettre une. Les seules exceptions sont les personnes enceintes, les
immigrants sans papiers et les non-immigrants temporaires qui déposent une demande de prise
en charge d’'un probleme de santé urgent, ainsi que certains immigrants victimes de violences.
Le SSN n’est pas obligatoire pour les membres de mon foyer qui ne déposent pas de demande
de prestations. Je comprends que ces dispositions sont celles de la Iégislation fédérale en vertu
de l'article 42 U.S.C. 1320b-7 (a) et des reglements de Medicaid en vertu de l'article 42 CFR
435.910. Les SSN sont utilisés de plusieurs facons, au sein du Département des services
sociaux (Department of Social Services, DSS) et entre le DSS et les agences fédérales,
étatiques et locales, aussi bien a New York que dans les autres juridictions. Les SSN sont
utilisés notamment : pour vérifier lidentité, pour identifier et pour vérifier les revenus
professionnels et non professionnels, pour examiner si des parents non-tuteurs peuvent obtenir
une couverture d’assurance maladie pour des demandeurs, pour vérifier si les demandeurs
peuvent obtenir un soutien médical et pour vérifier si les demandeurs peuvent obtenir une aide
financiére ou une autre forme d’aide. Les SSN peuvent également étre utilisés pour identifier le
bénéficiaire au sein des agences Medicaid gouvernementales centrales et entre elles, afin de
s’assurer que les services appropriés sont mis a la disposition de ce dernier.

DIVULGATION DES INFORMATIONS MEDICALES. Jautorise la communication de toute
information médicale me concernant et concernant tous les membres de ma famille au nom
desquels je peux donner mon autorisation : par mon médecin traitant, les autres prestataires
de soins de santé ou le Département de la Santé de I'Etat de New York (State Department of
Health, SDOH) a mon régime d’assurance maladie et aux prestataires de soins de santé
impliqués dans mon traitement ou celui de ma famille, dans la mesure ou cela est
raisonnablement nécessaire pour gue mon régime d’assurance maladie ou mes prestataires
autorisent ou effectuent des soins, un paiement ou des opérations de soins de santé ; par mon
régime d’assurance maladie et tout prestataire de soins de santé au SDOH et a d'autres
agences fédérales, étatiques et locales autorisées aux fins de 'administration du programme
Medicaid ; et par mon régime d’assurance maladie a d’autres personnes physiques ou morales,
dans la mesure ou cela est raisonnablement nécessaire pour que mon régime d’assurance
maladie autorise des soins, un paiement ou des opérations de soins de santé. J'accepte
également que les renseignements divulgués puissent inclure des informations en matiére de
VIH, de santé mentale ou de toxicomanie et d’alcoolisme me concernant et concernant les
membres de ma famille, dans les limites autorisées par la loi. Si plusieurs adultes de la famille
adherent au régime d’assurance maladie Medicaid, la signature de chaque adulte déposant
une demande est nécessaire pour le consentement a la divulgation des renseignements.

SOINS GERES PAR MEDICAID. Sij'ajoute un membre de ma famille & un dossier Medicaid et
gue je réside dans un comté qui exige que les bénéficiaires du programme Medicaid adhérent
a un régime d’assurance maladie, je comprends que ce membre de la famille sera inscrit au
méme régime d’assurance maladie que celui de ma famille, a moins qu’il n’en soit exempté ou
exclu.
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DIVULGATION DES DOSSIERS SCOLAIRES. Jautorise le Département local des services
sociaux et I'Etat de New York & obtenir tout renseignement concernant les dossiers scolaires
de mon ou mes enfants, ici nommeés, nécessaire pour demander les remboursements Medicaid
de services d'éducation lies a la santé, et & donner a l'agence du gouvernement fédéral
appropriée I'acces a ces informations a la seule fin de vérification.

PROGRAMME DE EARLY INTERVENTION. Si mon enfant est évalué pour le Programme de
Early Intervention de I'Etat de New York ou y participe, jautorise le Département local des
services sociaux et I'Etat de New York & partager les informations relatives a I'admissibilité de
mon enfant au programme Medicaid avec le Programme de Early Intervention de mon comté
aux fins de facturation du programme Medicaid. Jaccepte de communiquer ces
renseignements aux centres de santé scolaires qui fournissent des services aux demandeurs.
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» Human Resources
i i m Administration
DECLARATION DE CONFIDENTIALITE P G ons
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LE PRESENT AVIS DECRIT LA FACON DONT LES INFORMATIONS
MEDICALES VOUS CONCERNANT PEUVENT ETRE UTILISEES ET
DIVULGUEES ET COMMENT VOUS POUVEZ LES CONSULTER. VEUILLEZ
LE LIRE ATTENTIVEMENT.

Le programme Medicaid de New York est tenu de vous indiquer la maniére dont il utilise,
partage et protege vos informations médicales. Le programme Medicaid de New York
comprend le programme Medicaid standard et le régime de soins gérés Medicaid. Le
programme est géré par le Département de la santé de I'Etat de New York et le
Département local des services sociaux.

Vos informations médicales sont confidentielles.

Nous sommes tenus de préserver la confidentialité de vos informations et de ne les partager
gu’en cas de nécessité, en suivant scrupuleusement les pratiqgues de confidentialité stipulées
dans le présent avis. Nous accordons une attention particuliére a la protection de l'identité des
personnes recevant des services liés au VIH/sida ou a la consommation de drogues et d’alcool.

Quelles informations concernant votre santé le programme Medicaid de New York
détient-il ?

Lorsque vous avez fait une demande de Medicaid, vous avez potentiellement fourni des
informations sur votre état de santé. Lorsque vos médecins, cliniques, hdpitaux, programmes
de soins gérés et autres prestataires de soins de santé soumettent des demandes de paiement,
nous recevons également des informations concernant votre état de santé, vos traitements et
vos médicaments.

Comment le programme Medicaid de New York utilise-t-il et partage-t-il vos informations
medicales ?

Nous sommes tenus de partager vos informations médicales dans les cas suivants :
* VOUS ou votre représentant demandez votre dossier médical ;

* les organismes gouvernementaux demandent ces données conformément alaloi, par
exemple a des fins d’audit ;

* laloi nous oblige & partager vos informations médicales.

Dans votre demande de Medicaid, vous avez donné au programme Medicaid de New York le
droit d'utiliser et de partager vos informations médicales pour payer vos soins de santé et
assurer le fonctionnement du programme. Par exemple, nous utilisons et partageons vos
données afin de :

» payer les factures de votre médecin, hdpital et/ou prestataire de soins de santé ;

* nous assurer que vous recevez des soins de santé de qualité et que toutes les régles
et lois ont été respectées.

Nous pouvons examiner vos informations médicales afin de :
» déterminer si la procédure médicale ou I’équipement de soins de santé recus étaient
adéquats ;
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vous informer de tout changement significatif dans vos allocations en matiere de
santé ;

nous assurer que vous étes inscrit(e) au programme de santé approprié ;
recueillir des paiements auprés d’autres compagnies d’'assurance ;

évaluer votre admissibilité a Medicare Part D ou a d’autres programmes d’assurance
potentiellement plus avantageux pour vous.

Dans des circonstances limitées, nous pourrions également utiliser et partager vos informations
médicales aux fins suivantes :

étudier les soins de santé : nous pouvons étudier les informations concernant la santé
d’'un grand nombre de personnes afin d’améliorer la prestation des soins de santé ;

prévenir ou répondre a des problémes sérieux de santé ou de sécurité vous
concernant ou concernant votre communauté, conformément aux lois fédérales et
étatiques.

Votre autorisation écrite est requise pour d’autres utilisations et divulgations :

notes de psychothérapie ;

utilisations et divulgations d’informations de santé protégées a des fins de
marketing, y compris les communications de traitement subventionné ;

divulgations impliquant la vente de vos informations de santé protégees.

L'utilisation ou la divulgation de vos informations médicales a des fins non mentionnées dans
cet avis nécessitent votre autorisation écrite, sauf si la loi I'exige.

Quels sont vos droits ?

Vous ou vos représentants disposez des droits suivants :

obtenir une copie papier du présent avis ;

consulter ou obtenir une copie de vos informations médicales. Si votre demande est
refusée, vous avez le droit de contester ce refus ;

demander la modification de vos informations médicales. Nous examinerons toutes les
demandes, mais ne pouvons pas modifier les factures envoyées par votre médecin, votre
clinique, votre hopital ou tout autre prestataire de soins de santé ;

demander de limiter la maniére dont nous utilisons et partageons vos informations. Nous
etudierons toutes les demandes, mais ne sommes pas obligés de les accepter sauf la ou la
loi I'exige ;

demander que nous vous contactions concernant vos informations médicales de

différentes maniéres (par exemple, vous pouvez demander a ce que votre courrier soit
envoyeé a une adresse différente) ;

demander a signer des formulaires spécifiques afin de nous permettre de partager vos
informations médicales avec les personnes de votre choix. Vous pouvez retirer votre
autorisation a tout moment, tant que les informations n’ont pas déja été partageées ;

obtenir une liste des personnes ayant recu vos informations médicales. Cette liste n’inclura
pas les informations que vous ou votre représentant avez demandées, les informations
utilisées pour gérer le programme Medicaid de I'Etat de New York ou celles divulguées a
des fins d’application de la loi ;

étre informés en cas de violation de I'une de vos informations médicales protégées et non
sécurisees.
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Veuillez consulter le site internet de I'administration des ressources humaines de New York
pour obtenir une copie électronique du présent avis (https://wwwl.nyc.gov/assets/hra/
downloads/pdf/services/micsa/privacy notice.pdf). Vous pouvez également visiter le site web
du Département de la Santé de I'Etat de New York pour voir une autre version
(https://www.health.ny.gov/health _care/medicaid/program/hipaa/notepriveng.htm).

*Vous ne serez pas pénalisé(e) pour avoir déposé une réclamation. Dans le cas ou
nous modifierions les informations contenues dans le présent avis, nous en
posterions une version corrigée sur notre site internet a I’adresse :

(https://www1l.nyc.gov/assets/hra/downloads/pdf/services/micsa/privacy notice.pdf)

Vous souffrez d’un handicap ou d’un probleme de santé physique ou mentale ? Ce
probléme de santé vous empéche de comprendre le présent avis ou de faire ce qui est
demandé dans cet avis ? Ce probléme de santé vous empéche de bénéficier d’autres
services de la part de la HRA ? Nous sommes la pour vous aider. Appelez-nous

au 888 692 6116. Vous pouvez également demander de I'aide en vous rendant dans un
bureau de la HRA. Vous avez le droit de demander ce type d’assistance en vertu de la loi.
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