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Queridos Colegas:

Como indica su nombre, envejecer es un proceso fructifero que permite aumentar las
conexiones familiares, el compromiso comunitario y el tiempo libre. Este manual, en su
enésimo impresién, es una excelente gufa para garantizar la tranquilidad durante este periodo,
un escenario imprescindible para disfrutar de una experiencia positiva del envejecimiento.

La planificacién con antelacién es una de las medidas mds importantes para protegerse a usted
mismo y a su patrimonio. Esta publicacién brinda informacién util sobre como tomar
decisiones de salud a corto y largo plazo. También ofrece informacién valiosa sobre la
planificacién financiera y la preservacién del patrimonio, incluidos los poderes notariales, los
poderes notariales médicos, testamentos vitales, testamentos, fideicomisos, impuestos, seguros
y planificacién de Medicaid. Este manual pretende ser una gufa y no sustituye a los consejos
ttiles y sensatos o a la atencién personalizada de un abogado con experiencia.

Aunque la tercera edad conlleva un potencial enormemente positivo, las fuerzas sociales como
la discriminacién por razones de edad pueden acentuar las vulnerabilidades fisicas y
econdmicas, lo que puede acarrear consecuencias negativas en cualquier dmbito de la vida de
la persona, incluida una mayor susceptibilidad al abuso y a los malos tratos. Hace poco, ha
surgido el concepto de justicia para las personas ancianas como una respuesta nacional a las
fuerzas sociales, gubernamentales y comunitarias que pueden converger para marginar a la
tercera edad. Fundamentalmente, este movimiento pretende crear el marco social que permite
que las personas vivan con seguridad y dignidad como ciudadanos plenos y miembros de la
comunidad a lo largo de toda su vida. Esta gufa también pretende servir como recurso critico
para los aliados y activistas del movimiento en favor de la justicia para los ancianos, incluidos
todos los adultos de edad avanzada y los miembros de su familia, amigos o vecinos.

La comunidad del condado de Westchester tiene la suerte de disponer de una sélida gama de
profesionales, organizaciones y personas solidarias que poseen distintas trayectorias y habilidades,
y estdn comprometidos con la causa de la justicia para las personas ancianas. Durante la tltima
década, el Centro de Harry y Jeanette Weinberg para la justicia de los ancianos en el Hogar
Hebreo de Riverdale (un programa de RiverSpring Health) ha tenido el honor de contarse
dentro de este grupo, ofreciendo refugio de emergencia para las personas de la tercera edad
victimas de abuso. Hemos brindado mds de 110.000 dias de refugio desde 2005. El Centro
Weinberg, un modelo nacional, incluye refugio integral, ofreciendo servicios médicos, sociales
y terapéuticos holisticos, y servicios legales directos. El Centro Weinberg también ofrece cada
afo divulgacién y formacién a miles de profesionales y otras personas que trabajan con adultos
mayores, y se enorgullece de ser un miembro fundador del Equipo Multidisciplinario del
Condado de Westchester, que coordina respuestas centradas en la victima para los casos
complejos de abuso en la tercera edad. Entre distintos profesionales de todo en condado. Si es
un profesional del Condado de Westchester y estd interesado en aprender mds sobre MDT,
envie un correo electrénico al coordinador del equipo a malya.levin@hebrewhome.org.
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Estamos inmensamente en deuda con los profesionales en extremo solidarios del Hogar
Hebreo, por el excelente cuidado que brindan a las victimas de maltratos que han encontrado
refugio en el Centro Weinberg y con nuestros amigos del Centro de Justicia de Pace para la
Mujer, un socio fundamental en la creacién del Centro Weinberg. El Centro de Justicia para
la Mujer, un recurso de capacitacién sin fines de lucro, proveedor de servicios legales, y de
educacién e informacién legal sigue siendo un centro de excelencia para mujeres y hombres,
jévenes y mayores, de nuestra comunidad.

Estamos inmensamente en deuda con los profesionales en extremo solidarios del Hogar Hebreo
en Riverdale de RiverSpring Health, por el excelente cuidado que brindan a las victimas de
maltratos que han encontrado refugio en el Centro Weinberg. También estamos
profundamente agradecidos con el Dr. Steven A. Schurkman, de Keane & Beane, P.C., por su
pericia en el campo del derecho para la tercera edad, y por escribir y editar anualmente el
Cuadernillo de preguntas y respuestas sobre el derecho para la tercera edad. Es una gran amigo
del Hogar Hebreo, el Centro Weinberg y el Centro de justicia de Pace para la mujer.

También agradecemos a los Jueces de la Suprema Corte del Estado de Nueva York, Dra. Judith
J. Gische, Dr. Deepankar Mukerji, Dra. Frances M. Pantaleo, Mary Beth Morrissey, Ph.D,
MPH, ].D., David Leven, J.D., y Dra. Sarah A. Steckler, por su cuidadosa lectura y
comentarios considerados durante el desarrollo de esta publicacién. Vaya también nuestro
reconocimiento a la Asociacién publica/privada de Westchester de Servicios para la Tercera
Edad por su continuo apoyo y ayuda para financiar este cuadernillo.

Esta publicacién también estd disponible en linea en los sitios del gobierno del condado
de Westchester:

y en la pdgina Legal y Financiera del Gobierno de Westchester:
http://seniorcitizens.westchestergov.com/money-and-legal

Tambien en Sitio web de los Programas Diurnos de Derecho para la Tercera Edad
http://www.seniorlawday.info/elderlaw/

También se puede acceder al cuadernillo de preguntas y respuestas desde el sitio web de la
Escuela de Leyes de Pace, en http://www.law.pace.edu/resources

El Centro de Harry y Jeanette Weinberg para justicia de los ancianos en el Hogar Hebreo
de Riverdale http://www.weinberg-center.org/publications/

Para conocer mds sobre el Centro Weinberg, por favor escriba un correo electrénico a
joy.solomon@hebrewhome.org.

Dr. Joy Solomon, Director General y Abogado
Centro de Harry y Jeanette Weinberg para la justicia de los ancianos

del Hogar Hebreo de Riverdale
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CONCEPTOS BASICOS SOBRE EL DERECHO Y LOS ABOGADOS PARA LA
TERCERA EDAD

sQué es el derecho para la tercera edad?

La expresién derecho para la tercera edad abarca una amplia gama de temas legales,
y suele usarse para referirse a todos los asuntos de indole legal que afectan a los
ciudadanos mayores y a la poblacién de edad avanzada. Por supuesto, muchas de
las problemdticas legales que enfrenta la poblacién de edad avanzada también
las enfrentan otros individuos de la poblacién general, en especial, las personas
con discapacidades.

:Qué es un abogado para la tercera edad?

Un abogado para la tercera edad es un profesional del derecho cuya prdctica se
concentra en los asuntos legales de los individuos de edad avanzada. Los abogados
para la tercera edad tienen la capacidad de lidiar con una amplia gama de necesidades
de los adultos mayores. Pueden ayudar con la planificacién patrimonial, localizar
programas que se enfoquen en las necesidades de los mayores y sus familias, y ayudar
a sus clientes a obtener el cuidado y la ayuda que necesitan ahora y en el futuro. Un
abogado para la tercera edad podria contratarse para tratar diversas problemdticas,
entre las cuales podemos mencionar:

e Planificacién financiera y de atencién médica para adultos mayores
e Planificacién patrimonial y fiscal

e Transferencia de bienes; preservacién y proteccion de bienes

e Planificacién de Medicare y Medicaid

* Problemiticas que afecten a trabajadores mayores

e Altas de hospitales y problemdticas en la admisién a residencias para
la tercera edad

e Alternativas de alojamiento para adultos mayores

* Toma de decisiones subrogadas, incluida la tutela legal

Presione aqui para regresar a la tabla de contenido
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Quisiera recibir asesoramiento sobre planificacién patrimonial y
financiera. ;Cémo encuentro un abogado para la tercera edad?

Como suele suceder al contratar profesionales, obtener recomendaciones de amigos,
parientes, socios comerciales y otras personas que probablemente hayan tenido
contacto regular con abogados es un buen punto de inicio. La Academia Nacional de
Abogados para la Tercera Edad, con sede en Vienna, Virginia, es una organizacién
nacional de abogados para la tercera edad que puede recomendar abogados
especializados ubicados en su drea geogréfica. A nivel local, el Departamento de
Programas y Servicios para Adultos Mayores del Condado de Westchester
(antiguamente, la Oficina para la Tercera Edad del Condado de Westchester), el
Centro de Justicia de Pace para la Mujer, la Asociacién de Abogados del Condado de
Westchester, y otras asociaciones de abogados y grupos legales sin fines de lucro,
pueden brindar informacién relativa a problemdticas de la tercera edad y/u ofrecer
referencias sobre abogados; todos ellos son recursos utiles para hallar asesoramiento
experimentado. El Sistema de Bibliotecas del Condado de Westchester también puede
ser un recurso util donde obtener informacién con respecto a la seleccién de
un abogado para la Tercera Edad. A menudo, estos servicios brindardn varios
nombres de entre un panel de abogados conocidos con experiencia en derecho para
la tercera edad.

Se recomienda mantener entrevistas con mds de un abogado antes de hacer una
eleccién. Durante la entrevista inicial, debe solicitar que el potencial abogado trate
los temas que usted considera mds importantes. Asegtirese de que su abogado tenga
experiencia en el drea del derecho para la tercera edad. Para determinar la pericia del
abogado, es aceptable y apropiado preguntarle cudntos asuntos de derecho para la
tercera edad maneja por afo, y/o qué porcentaje de su prictica legal estd orientada al
derecho para la tercera edad. Preguntar sobre la participacién del abogado en grupos
civicos o profesionales que se concentren en problemdticas de la tercera edad también
puede ser ttil para determinar la pericia del abogado y el nivel de compromiso con la
préctica del derecho para la tercera edad.

Presione aqui para regresar a la tabla de contenido
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PLANIFICACION DE LA ATENCION MEDICA
Poder Notarial Médico y Testamento Vital

En este momento me encuentro saludable, pero quiero asegurarme de
que si alguna vez me veo gravemente incapacitado, no se me impongan
tratamientos artificiales de soporte vital. ;Cémo puedo asegurarme de
que se respetardn mis deseos?

Existen tres (3) documentos que debe considerar firmar para asegurarse de que sus
deseos en cuanto al cuidado de su salud se respeten.

1) Un poder notarial médico es un documento legal que puede usarse para proteger
sus deseos en materia de atencién médica en caso de que quede incapacitado. Un
poder notarial médico le permite a usted (el poderdante) designar a alguien (el
agente de atencién médica) para que tome decisiones médicas por usted en caso
de que usted se vuelva incompetente. También puede nombrarse un agente de
atencién médica sustituto, que actte si el agente principal no puede hacerlo. Un
agente de atencién médica puede tomar decisiones de rutina y decisiones relativas
a los tratamientos de soporte vital, pero no podrd impedir que se le brinde nutricién
o hidratacién artificiales a menos que sea su intencién y que tal decisién esté
claramente expresada en el poder notarial médico, o en mds detalle en un
testamento vital u orden médica para tratamiento de soporte vital. Ademds, en
virtud de la legislacién aprobada el 4 de octubre de 2000, usted puede también
expresar sus deseos relativos a la donacién de 6rganos en su poder notarial médico.
Se incluye una copia del formulario del poder notarial médico como Anexo A
de este cuadernillo.

2) Un testamento vital es un documento que establece sus intenciones relativas a su
atencién médica, especialmente en lo que respecta a procedimientos artificiales de
soporte vital. En un testamento vital, usted puede declarar su intencién de someterse
a ciertas medidas de soporte vital, tales como nutricién o hidratacién artificiales
(que pueden imponerse si usted no es capaz de comer o beber por su cuenta), o
respiracién mecdnica (que podria usarse si usted no pudiera respirar por su cuenta).
Otros tipos de tratamientos a los que podria decidir someterse incluyen, pero no se
limitan a, resucitacién cardiopulmonar (si su corazén deja de latir), tratamiento con
antibidticos, inyecciones salinas (para evitar la deshidratacién) y alivio del dolor
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(hasta un mdximo establecido). El testamento vital contendrd sus intenciones
relativas a estos aspectos importantes en el caso de que, en algiin momento futuro,
se vuelva incapaz de tomar estas decisiones por su cuenta. Se incluye una copia del
formulario de testamento vital como Anexo B de este cuadernillo.

3) Una orden médica para tratamientos de soporte vital (“MOLST”, por sus siglas
en inglés), es un formulario alternativo a un testamento vital que permite a los
individuos, en convenio con sus médicos, documentar sus preferencias en cuanto
al cuidado a recibir en caso de caer en estado terminal y asegurarse de que esas
preferencias se den a conocer a los proveedores de servicios médicos de todo el
sistema de atencién médica. El documento MOLST es un formulario de orden
médica (DOH-5003) en papel rosado brillante aprobado por el Departamento de
Salud del estado de Nueva York para que lo utilicen los proveedores e instituciones
de servicios de salud en todo el estado. El formulario MOLST puede usarse para
emitir 6rdenes de tratamientos de soporte vital a pacientes internados en hospitales
generales y asilos de ancianos. En la comunidad, el formulario puede usarse para
emitir una orden no hospitalaria de No resucitar (DNR) o No intubar (DNI), y
en ciertas circunstancias, érdenes relativas a otros tratamientos de soporte vital. Se
incluye una copia del formulario MOLST con listas de control de apoyo como
Anexo C en este cuadernillo.

sA partir de cudndo debo disponer de un poder anticipado para cuidados
médicos?

Todas aquella personas de dieciocho (18) afios de edad o mds deben disponer de un
poder anticipado para cuidados médicos.

:Cudndo debo realizar un testamento vital?

Debe realizar un testamento vital si no desea que lo mantengan con vida de forma
artificial por medio de dispositivos médicos si usted se encontrara en estado vegetativo
persistente.

Presione aqui para regresar a la tabla de contenido
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:Cudndo debo solicitar un MOLST a mi médico?

Considere completar un MOLST con su médico si reside en una instalacién de
cuidados prolongados, reside en la comunidad y necesita servicios de atencién a largo
plazo, tales como asistentes de salud en el hogar, tiene una enfermedad grave, tiene
una esperanza de vida limitada o desea evitar o recibir todo o algin tratamiento de
soporte vital.

:Qué significan los términos médicos del formulario MOLST?

* CPR hace referencia a la reanimacién cardiopulmonar, una combinacién de
técnicas, que incluye la compresién tordcica y la respiracién de rescate,
diseniadas para bombear el corazén y lograr que circule la sangre y el oxigeno
llegue al cerebro hasta que un tratamiento definitivo pueda estimular el
corazén para que comience a funcionar nuevamente.

e Paro cardiaco es una afeccién en la que el corazén deja de latir.

e Intubacién es la insercién de un tubo en la trdquea para que respire cuando
usted no puede hacerlo.

* Ventilacién mecdnica hace referencia a una mdquina que lleva oxigeno y
elimina el diéxido de carbono del cuerpo.

e Las sondas de alimentacién se introducen en el cuerpo a través de la nariz o
en el abdomen.

e Los antibiticos son para el tratamiento de las infecciones bacterianas.

:En qué momento se vuelve efectivo un poder notarial médico, testamento

vital o formulario MOLST?

Un poder notarial médico se vuelve efectivo cuando su médico de cabecera determina,
con un grado razonable de certeza médica, que usted, como titular, carece de la
capacidad de tomar decisiones relativas a su propia salud. Si se involucra una decisién
de rechazar un tratamiento de soporte vital, el médico de cabecera debe consultar con
otro médico para confirmar que usted carece de la capacidad de decidir.
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Si usted usa un testamento vital para decidir por adelantado que no deben usarse
determinados tratamientos de soporte vital, debe también decidir cudndo y cémo
deberd tomarse la determinacién de que se encuentra en una condicién en la que
deben retirarse los métodos de vida artificial. Por ejemplo, su testamento vital puede
brindar los métodos de soporte vital que deben retirarse si su médico de cabecera
determina que ha sufrido un pérdida sustancial e irreversible de capacidad mental o
fisica, y que no hay expectativa razonable de recuperacién. También pueden
especificarse otros estdndares.

Si usa un documento MOLST en lugar de un testamento vital, su efectividad serd
inmediata dado que un documento MOLST tiene la fuerza y beneficio de contener sus
preferencias en caso de encontrarse en estado terminal en una orden médica ejecutable.

A quién puedo nombrar como mi agente de atencién médica?

Puede nombrar pricticamente a cualquier adulto para que actie como su agente de
atencién médica. A menudo, los agentes de atencién médica son los cényuges,
hijos/as, hermanos/as u otros parientes o amigos cercanos al titular. Es importante
elegir a alguien de confianza, alguien que entienda sus preocupaciones relativas al
cuidado de su salud, y alguien que usted crea que llevard a cabo activa y efectivamente
sus deseos en cuanto a su atencién médica.

La ley estatal impone ciertas limitaciones sobre los individuos que actien como
agentes de atencién médica. Por ejemplo, si vive en una residencia para cuidados de
la salud u hospital, el operador, administrador o los empleados de esta residencia u
hospital no pueden actuar como su agente de atencién médica (a menos que dicho
operador, administrador o empleado tenga con usted un vinculo de sangre,
matrimonio o adopcién). Ademds, en ausencia de una relacién de sangre, matrimonio
o adopcidén, ningtin médico relacionado con su residencia de cuidados médicos u
hospital puede actuar como su agente de atencién médica. Un individuo que ya esté
actuando como agente de atencién médica de diez o mds titulares no puede ser su
agente de atencién médico a menos que esa persona sea su cédnyuge, hijo/a, padre,
madre, hermano/a o abuelo/a.
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sPuedo pedirle a mi médico que actiie como mi agente de atencién médica?

En tanto su médico no esté asociado con la institucién de cuidados médicos u hospital
en el que usted reside, puede actuar como su agente de atencién médica. Sin embargo,
el médico que usted designe como su agente de atencién médica no puede ser también
el médico responsable de determinar si usted carece de la capacidad para tomar sus
propias decisiones en relacién a su atencién médica. Esa determinacién debe tomarla
un segundo médico independiente.

:Cémo puedo estar seguro de que se respetardn mis deseos, figuren estos
en un poder notarial médico, testamento vital o formulario MOLST?

Tanto un poder notarial médico como un Testamento vital sirven como evidencia
sustancial frente a un tribunal en lo que respecta a sus intenciones relativas a la toma
de decisiones sobre atencién médica. Sin embargo, las instrucciones generales sobre
rechazar un tratamiento, incluso si estdn por escrito, pueden no ser efectivas. Por lo
tanto, si bien suele ser dificil anticipar necesidades médicas futuras, es mejor ser lo
mds especifico posible respecto a las clases de tratamiento a los que no desea someterse,
y a las condiciones médicas en las que se deberfan rechazar esos tratamientos.

Si usted no desea que se lo mantenga vivo mediante medios artificiales, es importante
que declare su intencién tanto en el poder notarial médico como en sus documentos
testamentarios vitales.

La ley establece que a menos que su agente conozca sus deseos relativos a nutricién o
hidratacién artificiales, no podrd negarse o consentir estos tratamientos en su nombre.
Por lo tanto, si estd seguro de que no quiere recibir alimentacién o hidratacién artificial,
debe expresar en un lenguaje claro en su poder notarial médico su deseo de que se eviten
dichas intervenciones. El siguiente enunciado podria usarse para expresar tal intencién:

Mi agente conoce mis deseos relativos a la hidratacion y nutricion artificiales y estd
autorizado para tomar decisiones al respecto.

Su testamento vital es el documento en el que establece en mayor detalle bajo qué
circunstancias puede evitarse o retirarse el soporte vital (especificamente en cuanto a
la nutricién o hidratacién artificiales), y donde también se mencionan otros tipos de
tratamientos de atencién médica, que incluyen:
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e respiracidn artificial, resucitacién cardiopulmonar (CPR),
e administracién de medicamentos antipsicéticos,

e cuidados paliativos,

e terapia de choques eléctricos,

e tratamientos con antibidticos,

* psicocirugfa,

e didlisis,

e transplantes de érganos,

e transfusiones de 6rganos,

* aborto,

e esterilizacidn.

Para ayudar a garantizar que se respeten sus deseos concernientes a su atencién médica,
debe firmar varios originales del poder notarial médico y formularios de testamentos
vitales. Luego debe procurar originales duplicados de su testamento vital y de su poder
notarial médico para los agentes principal y sustituto que designé en el poder, asi
como para su médico de cabecera, para que se archiven de inmediato en su historia
clinica. Podria también desear que un miembro de su clero guarde copias originales
de estos documentos en su nombre.

Finalmente, en 2008, el Gobernador Patterson firmé la legislacién que permite el uso de
érdenes médicas para tratamientos de soporte vital (MOLST), destinadas principalmente
a personas que enfrentan decisiones terminales. El formulario MOLST brinda
instrucciones especificas al personal médico respecto al tratamiento. Un formulario
MOLST tiene validez dado que es una orden médica, firmada por un médico.

sPuede cualquier persona tomar decisiones por mi si no tengo un poder
notarial médico o un testamento vital?

Nueva York promulgé la Ley de decisién médica familiar, que cobré validez el 1 de
junio de 2010. La ley permite el nombramiento de un cényuge o concubino, hijo/a
adulto, padre, madre, hermano/a adulto o amigo/a cercano como representante con
autoridad para tomar decisiones médicas por un individuo que no es capaz de tomar
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sus propias decisiones relativas al cuidado de su salud. Esto incluye el derecho a negarse
a o retirar un tratamiento de soporte vital, incluidas la nutricién e hidratacién
artificiales. La ley es efectiva solo si el paciente estd en un hospital o asilo de ancianos
o entorno de Hospicio. Esta ley brinda cierta respuesta en caso de que el individuo
no tenga un poder notarial médico; sin embargo, dadas las demoras inherentes a
decidir quién serfa un representante adecuado bajo la Ley de decisién médica familiar,
es preferible que todos los individuos cuenten con un poder notarial médico.

:Qué significa cuidado paliativo?

El cuidado paliativo es el tratamiento médico especializado, que incluye atencién
interdisciplinaria para enfermedades terminales y consulta con los pacientes y miembros
de la familia, destinado a evitar o aliviar el dolor y el sufrimiento y a mejorar la calidad
de vida del paciente, incluida la residencia para enfermos terminales. El cuidado
paliativo es adecuado en cualquier etapa de una enfermedad severa, tanto si esa
enfermedad es potencialmente curable, crénica o mortal.

Este tipo de cuidado se centra en ofrecer a los pacientes el alivio de los sintomas,
incluido el dolor y el estrés de una enfermedad grave, ayudar a los pacientes con las
decisiones médicas y establecer metas de atencién, independientemente del
diagndstico y sin importar el prondstico. La meta del cuidado paliativo es mejorar
la calidad de vida del paciente, de su familia y de sus cuidadores. Estd a cargo de los
médicos, enfermeros practicantes, personal de enfermerfa, trabajadores sociales y otros
que trabajan con los profesionales de la salud del paciente para proporcionar un nivel
mds de apoyo. El cuidado paliativo es adecuado a cualquier edad y en cualquier etapa
de una enfermedad severa y puede proporcionarse junto con el tratamiento curativo.
Medicare, Medicaid y la mayorfa de los seguros comerciales cubren el cuidado paliativo.

:Se ha aprobado alguna legislacién en el estado de Nueva York relativa al
Cuidado Paliativo?

La Ley de informacién sobre cuidados paliativos se aprobé y promulgé en febrero del
2011 y tiene importancia critica para los derechos de los pacientes y como modelo
para la nacién. Los pacientes graves y terminales ahora tienen el derecho claramente
definido a recibir informacién y asesoramiento en lo que respecta a su cuidado paliativo
y opciones para el final de sus vidas, incluida la residencia para enfermos terminales,
lo que les permite tomar decisiones mds informadas sobre el tratamiento a recibir.
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:Qué informacién deben ofrecer los profesionales médicos como resultado
de la nueva Ley de informacién sobre cuidados paliativos?

La nueva ley requiere que se brinde al paciente informacién y asesoramiento respecto
al cuidado paliativo y a las opciones adecuadas de atencién de enfermos terminales,
que incluyen:

* Prognosis
* Rango de opciones adecuadas para el paciente
* Riesgos y beneficios de las diferentes opciones

* “Derechos legales del paciente terminal sobre el manejo comprehensivo del
dolor y los sintomas”

El término adecuado implica que debe ser consistente con las circunstancias
psicosociales del paciente y con sus creencias culturales y religiosas. La necesidad de
informacién, preferencias del paciente y opciones pueden requerir revisién a medida
que progresa la enfermedad. La provisién de asesoramiento sobre cuidados paliativos
y etapas terminales no necesita, y no debe, ser la misma para todos los pacientes. El
médico debe ser sensible a las sefiales emocionales del paciente, sus preferencias y
capacidad para absorber informacién.

sQué es el cuidado para enfermos terminales?

El cuidado para enfermos terminales es un sistema formal de atencién especifico para
el final de la vida en el caso de personas que tienen una enfermedad que limita su
esperanza de vida y que ya no responde al tratamiento curativo. Un médico tiene que
certificar que el paciente tiene alrededor de 6 meses de vida o menos por delante. El
cuidado para enfermos terminales estd a cargo de centros certificados de cuidados
paliativos.

El cuidado para enfermos terminales se ocupa del bienestar y no se proporciona en
conjunto con el tratamiento curativo, pero s{ puede administrarse con los cuidados
paliativos. Medicare, Medicaid y la mayoria de los seguros comerciales cubren el
cuidado para enfermos terminales. El Beneficio para Cuidado de Enfermos Terminales
de Medicare cubre la atencién del personal de enfermerfa, el equipo médico duradero,
algunos servicios de asistencia médica en el hogar, visitas de trabajadores sociales,
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cuidados religiosos y otros servicios de apoyo para el paciente y su familia. El cuidado
para enfermos terminales se administra en el hogar del paciente pero también puede
administrarse en residencias para la tercera edad, instituciones de asistencia vital,
residencias para enfermos terminales y hospitales. De acuerdo con el programa de
cuidado para enfermos terminales, su propio médico puede continuar participando
en su plan de atencién. El Beneficio para Cuidado de Enfermos Terminales de
Medicare también brinda apoyo en caso de duelo por el lapso de 18 meses luego del
fallecimiento del paciente.

:Me aceptarian en cuidados para enfermos terminales si soy incapaz?

Si. Un agente de atencién médica designado mediante poder notarial médico puede
consentir la inscripcién en cuidados para enfermos terminales cuando el paciente no
tiene la capacidad para hacerlo. Asimismo, el paciente debe contar con la certificacién
médica que indique la posibilidad de fallecimiento dentro del lapso de seis (6) meses
si la enfermedad sigue su curso natural para reunir los requisitos del Beneficio para
Cuidado de Enfermos Terminales de Medicare.
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PLANIFICACION DE CUIDADOS FUTUROS ADMINISTRACION DE FINANZAS
Y ACTIVOS

Poder Notarial

Mis hijos quieren que ejecute un poder notarial. ;Necesito uno? ;A quién
deberia designar?

Todos deberfan considerar firmar un poder notarial. Un poder notarial es un
documento legal que le permite (al poderdante) designar a otro individuo (su
apoderado) para que actde en su lugar a los fines establecidos en el documento. Los
poderes notariales pueden usarse para ayudarlo a administrar sus asuntos financieros
cotidianos. Por ejemplo, un poder notarial puede otorgar a su apoderado la autoridad
de llenar cheques en su nombre o de vender o comprar propiedades por usted. Un
poder notarial también puede usarse para permitir que alguien actde en su nombre en
el caso de una emergencia sibita o que maneje sus asuntos si usted queda incapacitado.

Un poder notarial es un documento muy poderoso ya que la persona que usted
designa tiene control sobre sus bienes. Por lo tanto, solo debe designar como
apoderado en el poder notarial a una persona de su mds absoluta confianza, (por
ejemplo, su cédnyuge, hijo/a, otro familiar cercano, amigo de toda la vida o clérigo).

Se incluye una copia del formulario de poder notarial reglamentario vigente del
estado de Nueva York como Anexo D en este cuadernillo.

sPuede usarse un poder notarial para la toma de decisiones médicas?

No. Sélo puede usarse un poder notarial médico, descrito en la seccién anterior, para
designar a alguien para que tome decisiones médicas por usted. Un poder notarial se
usa principalmente para la toma de decisiones financieras.

sPuedo limitar la autoridad de mi apoderado para que actde bajo un
poder notarial?

Si. Un poder notarial puede confeccionarse para que satisfaga sus necesidades
individuales. Por un lado, un poder notarial puede ser general y otorgar a su agente
discrecién ilimitada y sin control para que tome todas las decisiones por usted (excepto
las concernientes a su atencién médica). Un poder notarial también puede limitarse
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para que su agente pueda actuar en su nombre solo en lo que respecta a una actividad
o actividades particulares (por ejemplo, actuar en el cierre de una transaccién
inmobiliaria 0 manejar una cuenta particular).

:Qué es un Poder notarial duradero? ;Necesito uno?

Un poder notarial duradero es un poder que mantiene su efectividad incluso si usted
pierde la capacidad de tomar decisiones por su cuenta. Si un poder notarial no es
"duradero”, no puede usarse luego de que el poderdante (es decir, la persona que
firma el poder), quede incapacitado. La durabilidad del poder asegura que usted
contard con alguien que se ocupe de sus asuntos incluso si llegara a quedar
incapacitado. Si no cuenta con un poder notarial duradero y queda incapacitado, no
habrd ningtn individuo que pueda actuar en su nombre o acceder a sus bienes
individuales para pagar los gastos que surjan de su incapacidad. (Esto incluye bienes
tales como cuentas de retiro individual —IRA-, 401k u otras cuentas de retiro, que si
bien designan un beneficiario, este sélo puede actuar luego de la defuncién del titular
y no en el momento en que esté incapacitado). Si usted queda incapacitado sin un
poder notarial duradero, sélo un tutor designado por un tribunal podria acceder a
sus bienes. El procedimiento legal para designar a un tutor suele ser caro, lento,
desagradable y podria resultar en la designacién de alguien a quien usted nunca
hubiera elegido para que actie en su nombre. Al usar un poder notarial duradero se
evita la necesidad de una tutela.

:Cdémo se si el poder notarial que tengo es duradero?

En el estado de Nueva York, un poder notarial incluye en su contenido la aclaracién
de que “este poder notarial no se verd afectado por la incapacidad o incompetencia
subsecuente del titular’; en estos u otros términos; esto confirma que el poder es
duradero. Usted debe verificar sus poderes vigentes para asegurarse de que incluyan
la cldusula de durabilidad. La no inclusién de esa cldusula significa que el poder que
ha firmado dejard de tener validez en caso de que usted se vea incapacitado.

sTiene el estado de Nueva York un formulario estindar de poder notarial?

Si. A partir del 1 de septiembre de 2009, el estado de Nueva York adopt6 la legislacién

que autoriza el uso de un nuevo documento reglamentario de poder notarial,
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reconocido por todas las autoridades financieras que operan en el estado de Nueva
York. Este poder es duradero a menos que el titular indique lo contrario en el
documento. La legislatura del estado de Nueva York aplicé correcciones técnicas al
formulario de poder notarial, que se hicieron efectivas a partir del 13 de septiembre
de 2010. Se incluye una copia del formulario reglamentario de poder notarial como
Anexo D de este cuadernillo.

sSon vilidos ain los poderes notariales firmados con anterioridad al 13 de
septiembre de 2010?

Si, si se firmaron en cumplimiento de la ley que prevalecia en el momento de la firma.

:Pueden hacerse cambios al nuevo poder notarial reglamentario?

Si, pero solo si tales cambios se incorporan en una seccién especial de
“Modificaciones” del poder notarial, que se incluye en la subseccién (g) del
documento. No se permite realizar cambios al nuevo poder notarial reglamentario a
menos que se establezcan explicitamente en la seccién Modificaciones.

El nuevo poder notarial ;revoca los poderes notariales previos ejecutados
por el titular?

No, a menos que el poder notarial asi lo exprese. A veces se sugiere que el poder
notarial declare que solo se revocardn los poderes notariales generales anteriores pero
no los poderes otorgados con fines especificos (es decir, aquellos poderes otorgados
para usarse en una institucién financiera particular o limitados a un fin especifico).

sPuede el poderdante designar a alguien para que supervise las acciones

del apoderado bajo el poder notarial?

Si. Bajo la nueva legislacién de poderes notariales, el poderdante puede designar un
“Auditor” para que supervise las actividades del apoderado. El auditor puede exigir
que el apoderado le brinde un registro de todas las transacciones que ha completado
a nombre del poderdante y el apoderado debe responder a ese pedido.
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sPuede el apoderado recibir recompensa por el trabajo que realiza en
nombre del poderdante?

Si. El apoderado tiene derecho a recibir el reembolso de todos los gastos razonables
en que haya incurrido a nombre del poderdante. El apoderado también puede recibir
compensacién razonable por los servicios prestados a nombre del poderdante en virtud
de los términos de compensacién que se especifiquen en las secciones de
Modificaciones del poder notarial.

sPuede el apoderado realizar donaciones que provengan de los bienes del
poderdante detallados en el poder notarial?

Si, pero solo por la cantidad de $500 al afio a menos que el poderdante haya firmado
en consentimiento la subseccién (h) del poder notarial e indique que pueden realizarse
donaciones en virtud de los términos de un Anexo Estatutario de Donacién (AED)
que se anexa al poder y que se incluye como parte del Anexo D de este cuadernillo.

sQué clase de donaciones se le permite hacer al apoderado en nombre del

poderdante por medio del AED?

Si el poderdante ha firmado en consentimiento la subseccién (a) del AED, el
apoderado solo puede realizar donaciones a “el/la cédnyuge, hijos/as y descendientes
y familiares mds remotos” sin exceder el monto anual de donaciones (actualmente,
de $14000 por persona por afno).

sPuede el apoderado realizar donaciones con los bienes del poderdante a
individuos que no sean la familia cercana y por sumas que excedan el
monto anual de donaciones?

Si, pero solo si el poderdante firma en consentimiento la subseccién (b) del AED,
titulada "Modificaciones" y luego identifica a aquellos individuos o instituciones de
caridad a quienes el apoderado puede donar y especifica la naturaleza y mondo de las
donaciones permitidas.
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sPuede el apoderado realizar donaciones con los bienes del poderdante
para si mismo?

Si, pero solo si el poderdante firma en consentimiento la Seccién © del AED y
autoriza expresamente al apoderado a realizar donaciones destinadas a si mismo.

:Debo considerar autorizar a mi apoderado a realizar donaciones con mis
bienes a si mismo o a otros en el poder notarial?

Tal vez. Las leyes del estado de Nueva York establecen que a menos que el poder notarial
autorice explicitamente al apoderado a realizar donaciones de los bienes del poderdante,
el apoderado no cuenta con tal autoridad. Si usted vive en un estado en el que realizé
o realizarfa donaciones para reducir su responsabilidad fiscal, o si realizé o realizarfa
donaciones de sus bienes a fin de calificar para Medicaid en caso de sufrir una crisis
médica que requiera cuidados a largo plazo, entonces deberfa considerar autorizar a su
apoderado de manera explicita en su poder notarial y AED para que pueda realizar
donaciones de sus bienes a aquellos individuos a los que usted quisiera beneficiar.

;Debe existir un limite monetario sobre el valor de los bienes del apoderado
:Deb t limit t bre el valor de los b del apoderad
que el agente estd autorizado a donar por medio del poder notarial?

Siempre y cuando usted tenga plena confianza en su apoderado, el poderdante puede
querer autorizar al apoderado mediante el poder notarial y el AED, a realizar
donaciones por montos ilimitados a un grupo especifico de individuos y/o
instituciones de caridad designados por el poderdante como beneficiarios de sus
bienes. Tal extensién del permiso para realizar donaciones puede permitir al
poderdante alcanzar la reduccién fiscal y/o la calificacién para Medicaid. Siempre se
debe recomendar al apoderado que consulte con un abogado para la tercera edad y/o
consultor impositivo antes de realizar tales donaciones.

:Cudndo se vuelve vilido un poder notarial, y cudnto dura su validez?

A menos que se trate de un “poder condicionado”, que declare expresamente que serd
vélido a partir de un momento especifico en el futuro, un poder notarial se vuelve
efectivo inmediatamente después de su ejecucién. Todos los poderes notariales firmados
desde septiembre de 2009 deben estar firmados tanto por el poderdante como por
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todos los apoderados principales designados en él. Ademds, tales firmas deben estar
certificadas por notario y, en caso de autorizar la realizacién de donaciones, la firma del
titular en el AED debe tener certificacién y firma de al menos dos (2) testigos. De ahi
en mds, una vez que un individuo firma y otorga un poder notarial a su apoderado, el
apoderado tiene acceso inmediato a los bienes del poderdante. Un poder notarial es un
documento extremadamente poderoso, y el apoderado que elija debe ser alguien en
quien confia plenamente. Si usted prefiere que su apoderado no reciba los poderes de
inmediato, el estado de Nueva York reconoce la figura del poder notarial condicionado,
que cobra validez solo en cierta fecha o tras la ocurrencia de un determinado evento.
Un poder notarial condicionado solo puede activarse, por ejemplo, luego de que un
médico determine que usted estd incapacitado. Dado que tanto el poderdante como el
apoderado deben firmar, una manera de hacer que el poder notarial se vuelva efectivo
en una fecha posterior es hacer que el poderdante firme pero no entregarlo para la firma
del apoderado(s) hasta tanto ocurra el evento especifico.

sNecesito tener un poder notarial si soy duefio de todos mis bienes en
conjunto con otra persona?

Mientras la propiedad de una cuenta conjunta con otra persona permite que el duefo
conjunto de la cuenta, asi como el apoderado de un poder notarial, administre esa
cuenta mientras usted viva, establecer una cuenta conjunta con otra persona también
puede resultar en que el duefo superviviente de la cuenta tenga derecho a heredar la
cuenta al momento de su defuncién. (Esto sucede especialmente en cuentas conjuntas
con acreditacién al sobreviviente, en las que cada parte heredard la cuenta al momento
de la defuncién de la otra parte).

La propiedad conjunta de una cuenta puede resultar problemdtica en situaciones en
las que su intencién era que otros individuos, distintos a, o ademds del propietario
conjunto, recibieran los bienes de la cuenta a su muerte. Incluso si su testamento
establece que todos sus bienes deben dividirse en partes iguales entre varios individuos,
el hecho de que usted posea ciertos bienes en conjunto con otro resultard en que esos
bienes particulares se distribuyan de manera automdtica, a su muerte y por la
operacién de la ley, al propietario conjunto superviviente, sin importar el hecho de
que los términos de su testamento lo establezcan de otra manera.
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La propiedad conjunta de una cuenta también puede resultar problemdtica desde la
perspectiva del impuesto de sucesiones, ya que, si una de las partes (que no sea el
cényuge) muriese, el valor total de la cuenta conjunta se volveria parte del patrimonio
imponible del propietario conjunto que ha muerto. Esto también sucede si el
propietario conjunto que muere no contribuyé con fondos a la cuenta conjunta.
Queda a cargo de los ejecutores del patrimonio del difunto demostrar que el
propietario conjunto fallecido no era duefio del 100% de la cuenta (presentando
registros y de otras formas posibles), y que la parte fallecida no aporté el total de los
bienes a la cuenta y por lo tanto la cuenta no debe formar parte en su totalidad del
patrimonio imponible del difunto.

Un testamento solo controla los bienes a su nombre individual, y no controla cuentas
conjuntas u otros bienes de contrato, tales como seguros de vida o bienes de retiro,
que tengan beneficiarios asignados. Un poder notarial pierde validez al momento de
su defuncién y los bienes que estuvieron solo a su nombre durante su vida se
distribuirdn segin los términos de su testamento. Si usted desea que varios
beneficiarios reciban parte de sus bienes a su muerte, el uso de un poder notarial, en
lugar de una co-propiedad de bienes, se vuelve especialmente importante.

sQué ocurrird con sus contrasefas y otros activos digitales?

La Ley de Patrimonios, Poderes y Fideicomisos de Nueva York fue enmendada el 29
de septiembre de 2016 para abarcar la administracién de los activos digitales tras la
defuncién o incapacidad de su duefio y para otorgar a los individuos el poder de
controlar su huella digital. Se puede incorporar al poder de duracién indefinida del
Estado de Nueva York una disposicién que establezca cémo deben gestionarse los
activos digitales. Dicha disposicién otorga un permiso especifico para permitir que el
agente tenga el poder y la autorizacién para acceder, asumir el control, dirigir,
mentener o cancelar cuentas en dispositivos digitales o activos digitales, segin se define
en el Articulo 13-A de la Ley de Patrimonios, Poderes y Fideicomisos de Nueva York.
Dicha disposicién también puede detallar si usted desea conceder a su agente la
facultad de obtener credenciales de inicio de sesién o no, incluidos nombres de usuario
y contrasefias para todos los tipos de cuentas en linea, incluidos, entre otros, los
servicios bancarios, el correo electrénico y las redes sociales.
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Fideicomisos Activos o Inter Vivos

sQué es un fideicomiso activo o inter vivos?

Al igual que un poder notarial, un fideicomiso activo (también conocido como
fideicomiso inter vivos) es una herramienta legal que puede utilizar para planificar
ante la posibilidad de su incapacidad futura. Para crear el fideicomiso, usted (el
fiduciante) transfiere todos sus bienes a nombre de la entidad legal conocida como
fideicomiso (por ejemplo, el fideicomiso Juan Pérez), y nombra un fideicomisario
para que administre los bienes del fideicomiso. El fideicomisario toma todas las
decisiones respecto al fideicomiso. Generalmente, el ingreso generado por el
fideicomiso se paga al fiduciante de manera regular. Se realizan pagos provenientes
del capital del fideicomiso, a discrecién del fideicomisario, para el sostén,
mantenimiento y cuidado del fiduciante. De manera similar a un testamento, el
fideicomiso también detalla cémo los bienes del fideicomiso se distribuirdn tras la
defuncién del fiduciante. La forma mds comdn de un fideicomiso activo es un
Fideicomiso activo revocable, que el fiduciante puede revocar en cualquier momento.

Los fideicomisos pueden ser documentos complejos con ramificaciones fiscales
significativas. Si usted estd pensando en transferir sus bienes a un fideicomiso, es
altamente recomendable que consulte primero con un abogado.

Estoy saludable y competente y no me siento cémodo con la idea de tener
a alguien mds que administre mis bienes en este momento. ;Puedo actuar
como fideicomisario de mi propio fideicomiso activo?

Si. Usted puede nombrarse a si mismo como fideicomisario de su propio fideicomiso
activo y asignar un fideicomisario sucesor para que se haga cargo en caso de que usted
quede incapacitado o muera. También puede designarse a usted mismo y a un
fideicomisario de tercera parte independiente como co-fideicomisarios, y establecer
que usted y el fideicomisario independiente actuardn juntos en la administracién del
fideicomiso hasta que usted quede incapacitado o muera, en cuyo caso el
fideicomisario independiente se hard cargo. Finalmente, puede designar un
fideicomisario de tercera parte para administrar los bienes del fideicomiso sin que
usted actde como co-fideicomisario, pero mantener al mismo tiempo el control sobre
el fideicomiso reservdndose el poder de terminarlo en cualquier momento.
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sPuede usarse un fideicomiso activo revocable para distribuir mis bienes a
mi muerte en lugar de un testamento?

Si. En ciertos estados, el fideicomiso activo revocable, mds que el testamento, se ha
convertido en el instrumento elegido para distribuir los bienes después de la defuncién
del titular. Esto se debe a que en algunos estados el costo de la legalizacién testamentaria
(es decir, el procedimiento legal para que la corte apruebe un testamento después de la
defuncidn), es caro, ya que puede ser equivalente a un 5% o mds de su patrimonio.
En contraste, un fideicomiso activo revocable es un documento privado que permite
la distribucién de los bienes luego de la defuncién sin la aprobacién de la corte.

La mayoria de los estados de los Estados Unidos (incluido Nueva York), tienen tarifas
razonables para la presentacién del testamento ante la corte para su legalizacién. En
Nueva York, los costos de la corte relacionados con el procedimiento de legalizacién
no exceden los $1250. En los estados donde los costos de legalizacién son razonables,
puede no ser conveniente establecer un fideicomiso activo revocable, ya que solo a
los fines de que un fideicomiso activo revocable sirva para ahorrar un monto modesto
de tarifas de legalizacién, un individuo debe cambiar por completo la propiedad de
sus bienes al transferir todos sus bienes a titulo del fideicomiso activo. Por ejemplo,
el patrimonio real a nombre de Juan Pérez debe transferirse al Fideicomiso de Juan
Pérez, y una cuenta bancaria a nombre de Marfa Gémez debe transferirse al
Fideicomiso de Marfa Gémez. Estas transferencias involucran costos y tiempos, que
combinados con las tarifas legales para establecer el fideicomiso, pueden ser superiores
a las tarifas minimas de legalizacién de un testamento.

sHay alguna circunstancia en la que sea conveniente usar un fideicomiso
activo revocable incluso si se reside en un estado donde los costos de
legalizacién de testamentos son razonables, como Nueva York?

Absolutamente. Un fideicomiso activo revocable puede ser el instrumento de
planificacién patrimonial preferible y mds adecuado que un testamento en las
sigulentes circunstancias:

1) Si usted posee bienes inmobiliarios en varios estados, la ley requiere que
legalice su testamento en cada estado donde el difunto tenfa bienes
inmobiliarios. Para evitar realizar el trdmite de legalizacién en varios estados
bajo tales circunstancias, lo que podria resultar costoso, complicado y llevar
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mucho tiempo, tendrfa mds sentido establecer un fideicomiso activo dnico
que puede contener todos los bienes inmobiliarios y distribuir de manera
mds eficiente ese patrimonio a la muerte del propietario sin la necesidad de
realizar los procedimientos de legalizacién de diversos estados.

2) Si usted no pretende dejar sus bienes a sus herederos legales y/o el paradero
de tales herederos es desconocido, el uso de un fideicomiso activo puede ser
preferible ya que su patrimonio no tendrd las cargas, financiera y otras, que
incluyen las leyes de notificacién durante el procedimiento de legalizacién,
que requieren ubicar a los miembros de la familia distantes para darles a
conocer sus derechos sobre el patrimonio del difunto, incluso si este no los
ha incluido en su testamento.

3) Cuando se tengan inquietudes relativas a la privacidad/ confidencialidad, el
uso de un fideicomiso activo puede ser preferible, ya que a diferencia de un
testamento, un documento de fideicomiso no debe presentarse ante la corte
y por tanto no se hace registro piblico del mismo a la muerte del titular.

4) Para contar con una herramienta de gestién patrimonial m4s detallada y
racionalizada en vida (es decir, mds que solo un poder notarial que solo da a
otro la autoridad general para actuar). Un fideicomiso activo revocable es
fécil de administrar (ya que no requiere la presentacién de declaraciones de
renta separadas), y evitard la necesidad de procedimientos de curatela en el
caso de una futura incapacidad.

El uso de un fideicomiso activo revocable ;servird para ahorrar impuestos
sobre la renta o sobre el patrimonio?

No. Dado que el fideicomiso es revocable (lo que significa que puede terminarse y
que el fiduciante puede recuperar los bienes en cualquier momento), Hacienda Pdblica
aplica impuestos sobre todos los ingresos generados por los bienes de la misma manera
que si estuvieran a nombre del fiduciante. Hacienda Publica también ha establecido
que todos los bienes de un fideicomiso revocable forman parte del patrimonio
imponible del fiduciante (dado que el fiduciante podria volver a poner los bienes a su
nombre en cualquier momento hasta su defuncién) y estdn sujetos a impuestos sobre
la renta en la medida en que el patrimonio imponible del fiduciante exceda los limites
imponibles (Ver la Seccién sobre Impuestos mds adelante en esta publicacién).
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El uso de un fideicomiso activo revocable ;servird para ahorrar impuestos
sobre la renta o sobre el patrimonio?

No. Dado que el fideicomiso es revocable (lo que significa que puede terminarse y que
el fiduciante puede recuperar los bienes en cualquier momento), Hacienda Pdblica
aplica impuestos sobre todos los ingresos generados por los bienes de la misma manera
que si estuvieran a nombre del fiduciante. Hacienda Publica también ha establecido
que todos los bienes de un fideicomiso revocable forman parte del patrimonio
imponible del fiduciante (dado que el fiduciante podria volver a poner los bienes a su
nombre en cualquier momento hasta su defuncién) y estdn sujetos a impuestos sobre
la renta en la medida en que el patrimonio imponible del fiduciante exceda los limites
imponibles (Ver la Seccién sobre Impuestos mds adelante en esta publicacién).

El uso de un fideicomiso activo revocable ;protegerd los bienes del
fideicomiso y permitir4 al fiduciante calificar para Medicaid?

No. Dado que el fiduciante puede terminar el fideicomiso en cualquier momento y
recuperar los bienes, el Departamento de Servicios Sociales considera que los bienes del
fideicomiso representan parte de los recursos totales del fiduciante y por lo tanto no
calificard para la obtencién de asistencia de Medicaid en la medida en que los recursos
del fiduciante excedan los recursos establecidos por Medicaid para aprobar su admisién.

sQué tipo de fideicomiso ofrecerd ventajas de proteccién impositiva y
patrimonial?

Un fideicomiso irrevocable. Un fideicomiso irrevocable es aquel en que el fiduciante
ha transferido de manera irrevocable sus bienes al fideicomiso y nunca mds tendrd
acceso a los bienes del titular ubicados en ese fideicomiso. De manera similar, un
fideicomiso irrevocable redactado correctamente protegerd los bienes del titular que
contiene el fideicomiso y permitird al fiduciante calificar para Medicaid luego de que
haya transcurrido el periodo de penalizacién por transferencias (ver mds adelante en
esta publicacién la seccién titulada Preservacién de bienes/ Planificacién de Medicaid).
Es posible que el titular del fideicomiso irrevocable retenga el derecho a recibir los
ingresos generados por los bienes que son propiedad del fideicomiso (es decir, intereses
y dividendos), y ain proteger los bienes del titular en el fideicomiso frente a la
obligacién de pagos a fin de calificar para Medicaid en caso de una crisis que requiera
atencién médica a largo plazo.
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sNecesito un testamento si ya tengo un fideicomiso (revocable o irrevocable?

Si. Siempre es importante tener un testamento en caso de que existan ciertos bienes
que no pueden transferirse a titulo de un fideicomiso (ejemplo, una cooperativa que
el Directorio se niega a transferir), o si se descubre que sin querer se han dejado bienes
fuera del fideicomiso. El testamento puede instruir a que esos bienes misceldneos se
paguen y distribuyan de acuerdo con los términos del fideicomiso al momento de la
defuncién del fiduciante. Este tipo de testamento se denomina “Testamento
Complementario” (Pour Over) y es importante a los fines de controlar esos bienes
misceldneos que quedaron a nombre del fiduciante al momento de su defuncién. Sin
un testamento, esos bienes se distribuirfan de acuerdo con las leyes abintestato del
estado de Nueva York, que instruyen sobre cémo deben distribuirse los bienes que
no estdn bajo el control de un testamento o fideicomiso ante la defuncién de una
persona; (para obtener mds informacién ver la préxima seccién sobre Testamentos en
esta publicacién).

Testamentos

Estoy casado/a, no tengo hijos y no tengo demasiados bienes. ;Necesito
un testamento?

Si usted no cuenta con un testamento (o fideicomiso con fondos) para disponer de
sus bienes a su defuncidn, estos se distribuirdn segtin la ley abintestato del estado de
Nueva York, al margen de lo que usted podria haber deseado. Las leyes abintestato de
Nueva York priorizan la distribucién de los bienes de la siguiente manera:

(a) Si solo lo sobrevive el cényuge (y no hay hijos ni otros familiares) — todo se
le entrega al cényuge.

(b) St lo sobrevive el cényuge y uno o ambos padres (y no hay hijos, nietos o
bisnietos, etc.), todo el patrimonio pasa a manos del cédnyuge.

(c) Si lo sobrevive el conyuge y los hijos (o nietos de hijo fallecido) - $50000
mds la mitad del patrimonio pasa a manos del cényuge/ la otra mitad del
patrimonio pasa a manos de los hijos o nietos.
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(d) Si no hay cényuge, hijos o padres supervivientes, el patrimonio pasa a los
nietos y demds descendientes, de haber, y

(e) Si no hay descendientes como se detalla en (d), el patrimonio pasa a los
hermanos/as o su descendencia.

(f) Relaciones familiares mds remotas hasta primos segundos (a los que suele
denominarse “herederos distantes” ya que heredarfan los bienes sin haber
siquiera conocido al difunto).

NOTA: Los hijos adoptivos e hijos naturales de individuos difuntos tienen los mismos
derechos que los hijos biolégicos y legitimos (excepto que los hijos naturales solo
tienen derechos de herencia del padre difunto si se prueba la paternidad).

Incluso si su patrimonio es pequefo, un testamento puede garantizar que ciertos
elementos personales les sean entregados a individuos especificos a su defuncién. Un
testamento también es util para brindar instrucciones sobre la disposicién de sus restos
(es decir, su entierro, cremacién), y si desea o no donar sus érganos. Si usted pretende
donar sus 6rganos, sin embargo, es mejor declarar esta intencién en un documento
aparte (por ejemplo, en la seccién correspondiente de su licencia de conducir del
estado de Nueva York o en su poder notarial médico como se describié previamente
en este cuadernillo), dado que su testamento puede no estar accesible ripidamente
luego de su defuncién y la donacién de érganos requiere de una accién répida. De la
misma manera, los arreglos de su funeral deben establecerse en una carta de
instrucciones de fdcil acceso, dado que su testamento no estard accesible de inmediato.

Si mis bienes se distribuirdn segtin las leyes abintestato a las
mismas personas a las que yo heredaria si usara un testamento,
saun asi necesito uno?

Es mejor tener de todas maneras un testamento. Si no tiene uno, se deberd pagar una
fianza a costas del patrimonio antes de que pueda designarse a alguien para que lo
administre. Ademds, el individuo designado para administrar su patrimonio puede
no ser alguien a quien usted habrfa encomendado manejar sus asuntos.
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Mi testamento establece que todos mis bienes pasan a mi cényuge.
Tengo una cuenta conjunta con mi hija. ;Quién heredard los fondos
de esa cuenta cuando yo muera?

Un testamento solo controla los bienes que estdn a su nombre individual. El
testamento no controla los fondos que contiene su cuenta conjunta y estos pasardn a
su hija (a menos que la cuenta haya sido abierta sin una cldusula de supervivencia).
Lo mismo sucede con cualquier otro patrimonio inmobiliario o personal que sea de
propiedad conjunta. Ademds, el testamento tampoco controla los montos de pélizas
de seguro u otras cuentas que tengan beneficiaros especificos asignados (por ejemplo,
IRA, 401K u otras cuentas de retiro, o cuentas bancarias “pagaderas a su muerte”).
Estos bienes pasardn por fuera de su caudal hereditario a los beneficiarios designados.
Sin embargo, estos bienes se incluyen en su patrimonio a fines impositivos sucesorios.
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IMPUESTOS

Estoy casado/a y pienso dejar mi patrimonio a mi cényuge. ;Cudnto de
ese patrimonio sera gravado con impuestos?

La ley determina una deduccién marital ilimitada, lo que significa que el cényuge
superviviente no paga impuestos sucesorios federales ni del estado de Nueva York si
la totalidad del patrimonio se deja al cényuge superviviente y/o a una institucién de
caridad. Sin embargo, cuando muere el cédnyuge superviviente, el patrimonio puede
quedar sujeto tanto a impuestos sucesorios federales como estatales.

En aquellas instancias en que los bienes se dejen a alguien que no sea el cédnyuge

superviviente y/o instituciones de caridad, pueden aplicarse impuestos sucesorios
federales y/o del estado de Nueva York.

:Cudles son las leyes relativas al Impuesto Federal sobre las Sucesiones?

La nueva Ley de recortes y empleos fiscales que entré en vigencia el 1 de enero de
2018 (la "Reforma Tributaria") modificé las leyes existentes sobre los impuestos a las
donaciones y herencias. La Reforma Tributaria aumentd significativamente la cantidad
que puede estar exenta del impuesto federal a $11,18 millones de délares por persona
(0 $22,36 millones de ddlares por pareja casada) cuyo monto estd sujeto a ajustes
anuales adicionales basados en la inflacién. Este incremento de la exencién expira a
fines de 2025, momento en el cual la exencién volveria a reducirse a $5,62 millones
de ddlares por persona (ajustados a la inflacién), a menos que se adopte una nueva
legislacién. No obstante, el monto del incremento de la exencidn, la tasa impositiva
del 40 por ciento, continda aplicdndose al valor de la porcién del patrimonio que
supere el monto de la exencién.

La Reforma Tributaria continda la ley de transferibilidad que permite que el cényuge
sobreviviente use o "transfiera” a si mismo cualquier parte no utilizada de la exencién
del impuesto sobre el patrimonio del cényuge fallecido como parte de la exencién
del cédnyuge sobreviviente cuando dicho sobreviviente fallezca.

Ademds, la Ley Impositiva contintia unificando las exenciones impositivas sobre las
sucesiones y donaciones. De este modo, la exencién impositiva por donaciones de
por vida es también de 11,18 millones de délares y estd indexada a la inflacién. Como
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resultado, cada persona ahora puede realizar donaciones por hasta 11,18 millones de
délares estar sujeta a impuestos. Sin embargo, es importante entender que realizar
donaciones de mds de $15.000 por persona por afio tendrd como resultado una
reduccién en la exencién impositiva sucesoria de un délar por cada délar. Por
consiguiente, si uno realizara donaciones por un total de $2 millones durante toda su
vida y la exencién del impuesto federal sobre las sucesiones siguiera siendo en el
momento del fallecimiento de esa persona igual a $11,18 millones, entonces esa
persona solo tendrd una exencién de $9,18 millones en el momento de su fallecimiento.

Sin embargo, la ventaja de realizar donaciones es que cualquier apreciacién del valor
del bien donado se producird fuera de la sucesién gravada y de este modo, la pérdida
de 2 millones de délares de exencién sobre las sucesiones puede ser insignificante si
el activo creci6 hasta llegar a un valor de 5 millones de délares en el momento del
fallecimiento del donante, ya que tal valor apreciado de 3 millones de délares no estd
sujeto a impuestos sucesorios. De este modo, la capacidad de realizar donaciones
mayores sin pagar impuesto a las donaciones, combinada con la capacidad de
continuar haciendo los descuentos planificados por minoridad y otros descuentos en
un ambiente con tasas de interés bajas podrfa generar la capacidad de transferir grandes
sumas de riqueza a las generaciones que suceden sin quedar sujeto a impuestos a
donaciones o sucesiones.

Impuesto sobre las sucesiones del estado de Nueva York

Ademds del impuesto federal sobre las sucesiones mencionado anteriormente, el
patrimonio de las personas residentes en el estado de Nueva York al momento de su
muerte puede estar sujeto a un impuesto estatal sobre las sucesiones independiente.

A partir de 1 de abril de 2014, el estado de Nueva York adopté cambios radicales en
sus leyes impositivas sobre las sucesiones que anteriormente gravaban sucesiones que
superaban el millén de délares para los beneficiarios no cédnyuges y no benéficos. En
virtud de la nueva legislacién, el monto exento del impuesto sobre las sucesiones del
estado de Nueva York (denominado como el “monto de exclusién” conforme a la
legislacién de dicho estado y asi mencionado e esta publicacién) aumenta
gradualmente a lo largo del tiempo desde el 1 de abril de 2014 al 31 de diciembre de
2018.
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Actualmente, el monto de exclusién del estado de Nueva York es de $5,25 millones
de délares y se mantendrd en esa cantidad hasta el 31 de diciembre de 2018.

A partir del 1 de enero de 2019, el monto de exclusién del estado de Nueva York serd
indexado y ajustado a la inflacién.

Bajo la legislacién existente, aquellos bienes valorados en mds de $5.25 millones de
délares de monto de exclusién impositiva sobre el patrimonio del estado de Nueva
York seguirdn pagando un impuesto separado del estado de Nueva York.

No obstante, resulta fundamental para quienes fallezcan durante el periodo entre el
1. de abril de 2014 hasta el 31 de diciembre de 2018 y cuyos patrimonios estén
valorados en encima del 5% del monto de exclusién del estado de Nueva York vigente
en ese momento, se calculard un impuesto estatal sobre las sucesiones en Nueva York
sobre el valor total de la sucesién en lugar de solo sobre el monto por encima de la
exclusién, tal como ha sido la préctica en el pasado.

Este cdlculo tiene un efecto drdstico y puede ser de naturaleza confiscatoria. Por
ejemplo, supongamos que una persona fallece el 1 de junio de 2018 cuando el monto
de exclusién de Nueva York es de $5,25 millones de ddlares. Si el patrimonio gravable
en Nueva York de esa persona era de $5.512,500 (lo que supera el monto de exclusién
vigente de $5,25 millones en $262.500 o 5%), esa sucesién pagaria $452.300 en
impuestos estatales para Nueva York. Sin embargo, si esa persona hubiera fallecido
con un patrimonio valorado en $5,25 millones, la sucesién no habria tenido que
abonar el impuesto sobre las sucesiones en Nueva York. Por lo tanto, habrfa un
impuesto sobre las sucesiones en Nueva York de $452.300 (con una tasa impositiva
de Nueva York marginal sobre las sucesiones de mds del 172%) sobre el patrimonio

gravable adicional del estado de $262.500 por encima del monto de exclusién bésico
de $5,25 millones de délares.

Segtin lo anterior, es de fundamental importancia la realizacién de un cuidadoso
andlisis del valor del impuesto sobre las sucesiones para poder tomar medidas a través
de donaciones, exclusiones u otras estrategias para reducir la obligacién de pago del
impuesto sobre las sucesiones en el estado de Nueva York.

Presione aqui para regresar a la tabla de contenido



Preguntas y Respuestas — Ed.19

Las donaciones que hago en vida, ;también son pasibles de impuestos?

Puede hacer donaciones separadas ilimitadas de hasta $15.000 por afio ($30.000 por
afo en el caso de matrimonios) a tantos amigos o miembros de su familia como
quisiera sin consecuencias impositivas. Estas donaciones son parte del monto de
exclusién anual y no representan ganancias para el receptor. Sin embargo, toda
ganancia (es decir, intereses y dividendos) que surjan de las donaciones luego de la
transferencia serdn pasibles de impuestos a cargo del receptor.

La Ley Impositiva y los ajustes de inflacién subsiguientes aumentaron el monto de
donaciones de por vida a una cifra mdxima de $11,18 millones de ddlares por persona.
La Ley Impositiva y los ajustes de inflacién subsiguientes establecen un impuesto federal
Y y 105 qj gu

separado a las donaciones por sobre el monto exento de $11,18 millones a una tasa
que no debe exceder el 40 %. El estado de Nueva York no impone un impuesto sobre
las donaciones separado pero integra en la base imponible determinadas donaciones
gravables desde el punto de vista federal que se realizan durante la vida del difunto, lo
que puede causar que haya mds impuestos sobre las sucesiones para pagar.

Si usted otorga a un individuo, en un afio, mds de $15.000 (o $30.000 en caso de
matrimonios), estard obligado a presentar una declaracién jurada impositiva federal
por donaciones, ya que dichas donaciones son imponibles. Ademds, existe una
interrelacién entre las leyes impositivas sobre donaciones y sucesiones, de modo tal
que el monto donado que exceda los $15.000 (o $30.000 para matrimonios), reduce
el monto exento del acervo del que realiza la donacién. Por ejemplo, si usted donara
a un individuo, en un afio, $20.000 en lugar del monto de exclusién anual de
$15.000, el monto federal exento sobre las sucesiones de por vida de $11,18 millones
y el monto exento de $5.245.000 del estado de Nueva York que existe en 2018.

Si las donaciones en exceso llegaran a superar los $11,18 millones del monto exento
del impuesto federal sobre las donaciones, deberd pagarse un impuesto federal a las
donaciones por adelantado. Ademds, se deberd pagar un impuesto sobre la sucesién
del difunto en la medida en que el valor de su patrimonio supere el monto exento del
impuesto sobre las sucesiones (en el ano de la defuncién del fallecido titular del acervo)
con las reducciones correspondientes a las donaciones realizadas sobre el monto de
exclusién anual durante la vida del fallecido.
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Aunque el estado de Nueva York eliminé su impuesto a las donaciones separado en
el afio 2000, la nueva legislacién del estado agregé a los patrimonios imponibles de
las personas que fallezcan entre el 1 de abril de 2014 y el 31 de diciembre de 2018 el
valor de todas las donaciones imponibles que se hayan realizados durante el lapso de
los tres (3) afios anteriores al fallecimiento. Esta disposicién sobre "la integracién de
la base imponible" parece aplicarse a los bienes muebles tangibles y a los bienes
inmuebles ubicados en el estado de Nueva York.

sQué puedo hacer para reducir los impuestos sobre mi patrimonio?

Como individuo

Si su patrimonio excede el monto exento para el impuesto sobre las sucesiones federal
o del estado de Nueva York, puede realizar acciones en vida para reducir el valor del
patrimonio haciendo donaciones libres de impuestos de hasta $15.000 por afio
($30.000 en caso de matrimonios) a tantos amigos como miembros de su familia desee.
Pueden contemplarse donaciones mayores, especialmente de bienes que puedan
valuarse, de modo que tal valuacién ocurra por fuera del patrimonio imponible del
donador. Ademds, un individuo podria querer donar montos mayores (que no excedan
los $11,18 millones exentos del impuesto sobre las sucesiones federal en la vida ya que
una donacién de esa magnitud causarifa la imposicién inmediata de un impuesto federal
a las donaciones). Donar tales sumas no serd pasible del impuesto a las donaciones y
podria disminuir la obligacién impositiva sucesoria general a la muerte del titular
(aunque se debe prestar especial atencién a las donaciones realizadas antes de 2019 por
parte de los residentes de Nueva York que tuvieran lugar en el lapso de los tres (3) anos
de su muerte, tal como se analizé anteriormente).

También existen otras estrategias para reducir el impuesto sobre las sucesiones (por
ejemplo, fideicomiso de seguros activo, divisién de fideicomisos de interés y
planificacién de descuentos), que puede aplicarse pero quedan fuera del alcance de esta
publicacién y deben analizarse con un abogado especialista en planificacién patrimonial
o consultor impositivo.
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Como matrimonio

En 2017, una pareja casada puede aprovechar el monto exento federal de $11,18
millones de délares por persona y subirlo a $22,36 millones de délares mientras estén
juntos implementando una planificacién patrimonial adecuada.

Esta disposicién de “deducir” parece aplicarse tanto a los bienes inmuebles como a
los bienes muebles tangibles ubicados en el estado de Nueva York.

La portabilidad es un concepto nuevo que permite al ejecutor del acervo del cényuge
difunto transferir toda porcién no usada del monto exento de $11.180.000 de délares
del acervo federal de ese cényuge al cényuge superviviente. Entonces, si el primer
cényuge en fallecer tenfa un patrimonio de $9.180.00 de délares que fue legado a los
hijos de la pareja, la porcién no usada de la exencién impositiva sucesoria de
ese cényuge, de $11.180.000 de délares, (es decir, 2 millones de délares) puede
transferirse al cényuge superviviente. Esto permitirfa al cdnyuge superviviente tener
un monto exento de $13.180.000 de ddlares al momento de su muerte, compuesto
por los $11.180.000 propios mds los $2 millones no usados de la exencién impositiva
sucesoria del cényuge que fallecié en primer término. Entonces, a la generacién
siguiente, pasardn $22.360.000 de ddlares libres de impuestos sucesorios como
resultado del hecho de que $9.183.000 de délares del monto exento se usaron en el
patrimonio del primer cényuge en fallecer y los restantes $13.180.000 se contabilizan
en el patrimonio del cédnyuge superviviente.

Para que la portabilidad sea efectiva, el ejecutor del acervo del primer cényuge en
fallecer debe presentar una declaracién sobre el patrimonio del cédnyuge difunto
(dentro de los nueve meses de la defuncién), donde se declara que el cédnyuge
superviviente desea transferir a si mismo la porcién no usada de la exencién impositiva
sucesoria del cédnyuge difunto. La presentacién de esta eleccién de portabilidad serd
muy importante en casos conyugales ya que incluso si el primer c6nyuge en fallecer
tiene un patrimonio neto muy modesto, el cényuge superviviente querrd asegurarse
de que la porcién no usada de la exencién impositiva del cényuge difunto se le
transferird de modo que si a la muerte del cényuge superviviente su patrimonio ha
aumentado a $10.980.000 (por medio de una inversién exitosa, porque gand la loterfa
o por cualquier otra causa), la totalidad de esos $20.180.000 quedardn exentos del
impuesto sobre las sucesiones.
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Sin embargo, a fin de maximizar el uso de la exencién impositiva sucesoria del estado
de Nueva York (dado que la portabilidad solo se reconoce a los fines impositivos
federales y no del estado de Nueva York) y se deberd planificar en caso de cambios
impositivos federales a futuro que podrian eliminar las grandes exenciones y la
portabilidad, los individuos casados pueden elegir incorporar un Fideicomiso de
Proteccién del Crédito en sus Testamentos, de modo que puedan eximir dos veces el
monto sucesorio (actualmente de 22,16 millones de délares a los fines impositivos
sucesorios federales en 2018 o 10,5 millones de délares a los fines impositivos
sucesorios del estado de Nueva York) del impuesto sobre las sucesiones.

Si la portabilidad no estd disponible, legar los bienes directamente al cényuge evitard
el impuesto sobre las sucesiones al momento de la muerte del primer cényuge, pero
todos los bienes legados al cényuge superviviente pasardn a ser parte del patrimonio
del cédnyuge superviviente y quedardn sujetos a los impuestos sucesorios aplicables al
momento de su defuncién. Ademds, incluso en aquellas instancias donde la
portabilidad sea aplicable, los fideicomisos de proteccién del crédito pueden emplearse
para evitar que los bienes vayan directamente al cédnyuge superviviente y que queden
sujetos a reclamos de los acreedores del cényuge superviviente o a las incertidumbres
de un matrimonio posterior.

El uso de un fideicomiso de proteccién del crédito en un testamento permite en efecto
que ambos cényuges protejan $22.360.000 de sus patrimonios de los impuestos
sucesorios federales y 11.180.000 millones de délares de los impuestos sucesorios del
estado de Nueva York (es decir, 2x los $5.490.000 no imponibles a nivel federal o
5.250.000 el millén no imponible en el estado de Nueva York que existe en el 2017).
Esta proteccién se otorga dado que:

1. al momento de la muerte del primer cédnyuge, el cényuge superviviente puede
decidir no aceptar hasta 5.250.000 de los bienes del cényuge difunto a los fines del
impuesto sobre las sucesiones del estado de Nueva York o $11.180.000 de délares a
los fines del impuesto sobre las sucesiones federal en 2018, en su lugar, hacer que esos
bienes entren en un fideicomiso de proteccién del crédito exento de impuestos tanto
para el patrimonio del cédnyuge difunto como para el del superviviente*, y luego,

2. la exencién propia del cédnyuge superviviente quita la segunda suma de $5.250.000
0 $11.180.000 de ddlares de su patrimonio imponible.
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Un fideicomiso de proteccién del crédito puede asegurar que todas las ganancias
provenientes de los bienes del fideicomiso se paguen al cényuge superviviente durante
toda su vida. El capital del fideicomiso puede estar disponible para que el cényuge
superviviente realice retiros directos (en montos anuales que no excedan el 5% del
capital del fideicomiso), si el cényuge superviviente asi lo decide, o en caso de que el
cényuge superviviente necesite sumas mayores, esas sumas adicionales pueden
entregarse al cényuge a discrecién de un fideicomisario independiente (pero de
confianza). A la muerte del cényuge superviviente, el capital del fideicomiso (es decir,
el monto de exencién de los bienes contenidos en el fideicomiso y toda valuacién de
esos bienes) pasan a los beneficiarios del fideicomiso (hijos u otros individuos) libres
de impuestos sucesorios.

Para maximizar la flexibilidad y permitir la consideracién de futuros impuestos a las
ganancias u otras consideraciones, un testamento también puede establecer un tipo
de fideicomiso de proteccién del crédito que solo reciba fondos si el cényuge
superviviente lo decide.

Tal fideicomiso con refugio tributario se denomina como un fideicomiso con refugio
tributario por renuncia y puede ser una estrategia de planificacién de patrimonio
apropiada que una pareja casada puede discutir con un abogado experto en
planificacién patrimonial o asesor fiscal.
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MEDICARE

:Qué es Medicare?

Medicare es un programa de atencién médica federal que no se basa en los ingresos y
se destina a personas calificadas de mds de 65 afios y personas que reciban beneficios
de la Seguridad Social por discapacidad. En general, se necesita que la persona, o su
cényuge, tenga una historial laboral que califique, sea mayor de 65 afios 0 que sea
destinataria de beneficios de Seguridad Social por discapacidad durante mds de dos
afos para poder inscribirse en Medicare. Medicare no tiene limites de ingresos o
recursos; no obstante, exige copagos y tiene deducibles para la mayoria de los servicios.

La Parte A de Medicare cubre hospitales, atencién médica en el hogar y costos de
residencia de ancianos por tiempo limitado. La mayoria de las personas obtiene la
Parte A de Medicare de manera gratuita, que se basa en la cantidad de tiempo que
usted (o su cényuge o padre) pagd impuestos de Medicare mientras trabajaba.

La Parte B de Medicare cubre los costos no hospitalarios, como las visitas al médico,
y los servicios ambulatorios y de ambulancia. La Parte B de Medicare requiere una
prima mensual basada en el ingreso.

La Parte D de Medicare, incorporada en 2005, proporciona cobertura de
medicamentos recetados para beneficiarios de Medicare a través de companfas de
seguros privadas. Se requieren primas y la cobertura varfa de proveedor a proveedor.

:Qué es lo que cubre Medicare?
En general, la Parte A cubre:
e atencién en hospitales;

e atencién en una institucién especializada para la tercera edad, por hasta 20
dias sin copagos y hasta 80 dias adicionales con copagos;

e residencia para enfermos terminales;

e servicios de salud en el hogar; no obstante, solo los servicios de rehabilitacién
y especializados estdn cubiertos, no el acompanamiento terapéutico. La
atencién debe ser de medio tiempo e intermitente.
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La Parte B cubre:

Servicios necesarios desde el punto de vista médico: Se cubren los servicios o
suministros necesarios para el diagndstico o tratamiento de su afeccién médica que
cumplen con las normas aceptadas por la prictica médica.

Servicios preventivos: Se cubre, y se estd ampliando, la atencién médica para prevenir
enfermedades (como la gripe) o detectarlas en una etapa temprana, cuando la
probabilidad de éxito del tratamiento es mayor.

La Parte B también cubre elementos tales como:
e radiografias;
e servicios de ambulancia;
* equipo médico duradero;
e tratamientos de salud mental;
e costos de laboratorio;
e la obtencién de una segunda opinién antes de una operacién;

 medicamentos con recetas limitados para pacientes ambulatorios.
Parte C

También conocida como Medicare Advantage, la Parte C es un plan integral que
combina las Partes A, B y D en un plan de seguro privado.

Parte D (planes de medicamentos recetados)

Cada plan de medicamentos recetados de Medicare tiene su propia lista de
medicamentos cubiertos (llamado formulario). Muchos planes de medicamentos de
Medicare colocan a los medicamentos en diferentes “niveles” en sus formularios. Los
medicamentos de cada nivel tienen costos diferentes.

Un medicamento de un nivel mds bajo por lo general cuesta menos que uno de un
nivel mds alto. En algunos casos, si un medicamento estd en un nivel mds alto y quien
lo receta considera que lo necesita en lugar de un medicamento similar de un nivel
inferior, usted o quien receta el medicamento pueden solicitar al plan una excepcién
para obtener un copago menor.
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:Cémo me inscribo en Medicare?

Las personas menores de 65 afios que reciban pagos por discapacidad de la Seguridad
Social quedardn inscritos automdticamente en las Partes A y B de Medicare después
de dos anos. Las personas que reciban beneficios por jubilacién de la Seguridad Social
quedardn inscritos automdticamente en las Partes A y B de Medicare. Si usted no
recibe pagos de la Seguridad Social, puede inscribirse en Medicare comunicdndose
con la Administracién de Seguridad Social cuando cumpla 65 afios.

sCudndo es la inscripcién abierta de Medicare?

El periodo de inscripcién abierta de Medicare es del 15 de octubre al 7 de diciembre.
Durante este periodo es cuando TODAS las personas con Medicare pueden cambiar
sus planes de salud Medicare y cobertura para medicamentos. A partir de octubre
habrd disponible informacién sobre los planes. Las personas con Medicare pueden
llamar al 1-800-MEDICARE o visitar el sitio web www.medicare.gov para obtener
mds informacién del plan. Si una persona estd conforme con su plan actual ya que
seguird satisfaciendo sus necesidades durante el préximo afio, no necesita hacer nada.

sQué sucede si no tengo ingresos suficientes para pagar las primas de las

Partes B o D de Medicare?

Un programa administrado por Medicaid llamado Programa de Ahorro de Medicare
estd disponible para aquellos que cumplen con ciertos requisitos de ingresos y activos
del programa y estd disponible en una oficina de Medicaid. Este programa pagard
las primas de la Parte B y también puede pagar los deducibles, coseguros y copagos
de Medicare. De manera similar, un programa llamado Ayuda Adicional estd
disponible para personas con bajos ingresos para pagar primas y deducibles de la Parte
D. Finalmente, EPIC, un programa de asistencia farmacéutica del Estado de Nueva
York, pagard la prima de la Parte D de Medicare para miembros con ingresos de hasta
$23,000 si son solteros o de $29,000 si estdn casados. Los miembros con ingresos
mds altos deben pagar sus propias primas de la Parte D, pero EPIC proporciona
asistencia con las primas al reducir su deducible de EPIC.
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sNecesito una pdliza complementaria (Medigap)?

Las compafias privadas venden un seguro complementario de Medicare (Medigap)
que ayuda a pagar algunos de los costos de la atencién médica que Medicare no cubre,
tales como copagos, coseguros y deducibles.

Algunas pdlizas de Medigap también ofrecen cobertura para servicios que Medicare
no cubre, como atencién médica de emergencia cuando viaja fuera de Estados
Unidos. Si usted tiene Medicare y compra una péliza Medigap, Medicare pagard su
parte del monto aprobado por los costos de atencién médica cubiertos. Luego la péliza
Medigap paga su parte.

:La Ley de Atencidén de la Salud Asequible modifica mi Medicare?

Si, la Ley de Atencién de la Salud Asequible cierra la brecha en los planes de
medicamentos recetados cuando el limite de cobertura de la Parte D se supera y
aumenta la cobertura para la atencién preventiva. No tiene que inscribirse en un
nuevo programa de seguro para obtener esta cobertura. De hecho, es ilegal que un
representante del mercado de seguros médicos venda la cobertura de un plan de salud
calificado a una persona que recibe Medicare.

:Medicare pagard la atencidn a largo plazo?

No. Medicare no pagard por periodos prolongados de atencién en el hogar,
acompafiamiento terapéutico o la estadfa a largo plazo en una institucién especializada
para la tercera edad.
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SEGURO MEDICO A LARGO PLAZO

:Cubren Medicare y Medigap todo tipo de cuidados médicos?

Los seguros de Medicare y Medigap cubren servicios expertos de cuidado médico
pero no servicios de acompafiamiento terapéutico prolongados.

:Qué es el acompanamiento terapéutico?

El acompanamiento terapéutico es el cuidado que necesita un individuo en sus
actividades cotidianas (por ejemplo, cuidados durante la recuperacién de un infarto
o mientras sufre de Alzheimer u otro tipo de demencia). Las actividades cotidianas
incluyen alimentarse, bafiarse, vestirse, trasladarse (es decir, moverse de una cama a
una silla) e ir al bafo.

sCubren los seguros de Medicare y Medigap algiin costo de

acompanamiento terapéutico?

Estos seguros podrian cubrir cuidados en una institucién especializada en cuidados
para la tercera edad por un mdximo de 100 dias desde una hospitalizacién o por al
menos tres dfas, siempre que el plan de cuidados del médico contenga un componente
de rehabilitacién y pueda demostrarse que el paciente se ve beneficiado por dicha
rehabilitacién. Medicare pagard en su totalidad los primeros 20 dias de ese cuidado.
Los 80 dias restantes quedardn sujetos al pago de un co-seguro diario (en el afio 2017,
de $167,50 por dfa). Muchas (aunque no todas) las pélizas de seguro de Medigap
cubrirdn este pago de co-seguro diario. Puede haber disponible otras coberturas de
acompafnamiento terapéutico intermitente o de medio tiempo, pero su alcance suele
ser muy limitado.
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:Cémo pagaré los servicios de acompafiamiento terapéutico?
Hay tres maneras principales de pagar el acompanamiento terapéutico.

1) Pago privado (Los costos promedio anuales de los asilos de ancianos en el
drea de Nueva York y sus alrededores son actualmente de alrededor de
$12.000 por mes o $144.000 al afio).

2) Seguro de cuidado a largo plazo, y
3) Medicaid.

:Qué es un seguro de cuidado a largo plazo?

Es una clase especial de seguro disefiado para cubrir costos de acompafamiento
terapéutico. Puede adquirirse para que cubra los costos del acompafiamiento
terapéutico en el hogar y/o en un asilo de ancianos.

:Qué se debe tener en cuenta para adquirir un seguro de cuidado
a largo plazo?

Al adquirir una péliza de seguros de cuidado a largo plazo debe considerar lo siguiente:

1) Los costos/ la prima deben permanecer constantes; examine las cldusulas de
deducibilidad y periodos de espera; la cldusula inflacionaria,

2) la extensién y monto de la cobertura (tres afios, cinco afos de vida),

3) el tipo de cobertura puede ser cobertura de costos reales o cobertura
indemnizatoria, en la que se paga un monto fijo sin importar los costos una
vez que se activa la cobertura,

4) que cubra el acompafiamiento tanto en el hogar como en hogares de
ancianos (probablemente requiera de un beneficio significativo por cuidados
en el hogar, de ser posible una cobertura indemnizatoria),

5) que requiera la menor cantidad posible de actividades cotidianas para activar
la cobertura,

6) que no se requiera de hospitalizacién previa

7) que cubra los dias de espera en el hospital a la espera de la activacién de la
cobertura,
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8) renovabilidad garantizada de la péliza, y limitaciones en los aumentos de
la prima,

9) exencidén del pago de primas durante el periodo de reclamo,
10) prérroga en la cobertura del acompafamiento,

11) flexibilidad para solicitar beneficios de modo que el asegurado pueda elegir
entre un hogar de ancianos, residencia asistencial, centro de dfa para adultos
o acompanamiento en el hogar,

12) estabilidad de la empresa aseguradora y que haya estado en la industria
asistencial por largo tiempo con un buen historial de reclamos de pagos
(Con Calificacién A+ del servicio de calificacién de mejores aseguradoras
u otros) y

13) podria desear trabajar con un agente de seguros que pueda emitir seguros
de diversas empresa.

4 . o .
:Qué es un seguro de convenio, también conocido como Seguro de
asistencia a largo plazo Robert Wood Johnson?

El estado de Nueva York y muchas empresas de seguros privadas han ingresado en
una joint venture para crear un nuevo producto de seguros de cuidado a largo plazo,
que, de adquirirse, brinda a los individuos que lo posean la cobertura para retener los
bienes y adn asf calificar para Medicaid tras la expiracién de la cobertura de seguros.
Este seguro se conoce como seguro Robert Wood Johnson o seguro de “Convenio”.

:Cémo funcionan las pélizas de seguro hibridas/ de combinacién de
atencion a largo plazo y las pdlizas de seguro de vida?

Las pdlizas hibridas de seguro de atencién a largo plazo y de seguro de vida costean
servicios tales como la atencién domiciliaria, residencias de vida asistidas y pensidn,
asf como servicios de asistencia de enfermerfa domiciliaria que no estdn cubiertos por
los seguros médicos privados ni por Medicare. Estas son las pélizas que permiten al
propietario aprovechar su beneficio de seguro de atencién a largo plazo en caso de ser
necesario y/o proporcionar una indemnizacién por fallecimiento a su beneficiario si
finalmente no es necesaria la atencién a largo plazo. Algunas pélizas de combinacién
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ofrecen una pequefia indemnizacién por fallecimiento independientemente de lo
ocurrido, mientras que otras emplean la parte del beneficio que no ha sido utilizada
en su totalidad para pagar los servicios de atencién a largo plazo como una
indemnizacién para su beneficiario en caso de fallecimiento.

sPuede cancelar una pdliza de seguro hibrida/ de combinacién de atencién
a largo plazo y una péliza de seguro de vida?

Algunas pdélizas de combinacién tienen garantia de devolucién del dinero. La
compaiifa de seguros le devolverd su prima si decide que no desea la péliza después
de un cierto periodo de tiempo. Hasta que transcurra ese periodo, puede obtener un
porcentaje de la prima. Analice su pdliza individual con su profesional de seguros

sHay distintos tipos de seguros de convenio de asistencia a largo plazo?

Si. Existe una cobertura denominada “Proteccién total de los bienes” u otra conocida
como “Proteccién de los bienes délar por délar”. La cobertura de Proteccién total de
los bienes ofrece poblacién ilimitada de los bienes cuando el beneficiario de la pdliza
agota los beneficios de la péliza y solicita el servicio de Medicaid. La cobertura de
proteccién de bienes délar por délar permite a los beneficiarios de las pélizas establecer
una proteccién de los bienes en base al monto de los beneficios pagados por la péliza
al momento en que se agotaron los beneficios de la pdliza y se realizé la solicitud

de Medicaid.

:Es preferible adquirir un seguro de convenio de cuidado a largo plazo en
lugar de un seguro de cuidado a largo plazo privado regular?

Depende. El seguro de convenio no es completamente transferible dado que requiere
que usted realice una presentacién ante el estado de Nueva York para recibir la
cobertura de Medicaid una vez que se ha agotado el componente del seguro de
cuidado a largo plazo. También requiere que su ingreso se utilice para el pago de los
costos de su cuidado (si bien sus bienes de capital seguirdn protegidos). El seguro de
cuidado a largo plazo privado ordinario no tiene restricciones concernientes a la
geografia, ni requiere que se utilicen sus ingresos para pagar por el acompafiamiento
terapéutico luego de que haya pasado el periodo de cobertura del seguro, aunque
generalmente las reglas de Medicaid lo requieren.
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Determinar qué tipo de seguro de cuidado a largo plazo adquirir puede depender de
la edad, dado que cuanta mds edad tenga el individuo, mds costoso tiende a ser el
seguro de convenio, dados los diversos requerimientos impuestos por el Estado en
relacién con la regulacién de este producto. La decisién también puede derivar de si
el asegurado tiene o no ingresos fijos de retiro u otros dado que este ingreso deberfa
pagarse al proveedor de cuidados a largo plazo una vez que se efectivice el componente
de Medicaid de la cobertura. Sin embargo, el seguro de convenio puede ser
significativamente mds barato para los individuos de menos edad y podria, en ciertas
circunstancias, ser el producto de eleccién apropiado. Dado que la cobertura del
seguro de convenio puede agotarse antes de que se obtengan los beneficios de
Medicaid, es importante considerar si la cobertura provista serd suficiente para
permitirle pagar los costos reales de los asilos en su regién.
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PRESERVACION DE BIENES/PLANIFICACION DE MEDICAID

:Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa de gobierno “basado en las necesidades” establecido durante
la gestién del presidente Johnson para pagar los costos médicos de la poblacién
indigente. Dado que los costos de atencién médica (especialmente los costos de
acompafamiento terapéutico a largo plazo), han superado la tasa de inflacién, las
clases media y alta también han acudido al programa Medicaid para pagar los gastos
de cuidado a largo plazo cada vez mds caros.

El 8 de febrero de 2000, el Presidente Bush convirtié en ley la legislacién titulada
Ley de Reduccién del Déficit del 2005 (“DRA”), que aplicé importantes
modificaciones a las leyes de Medicaid existentes en ese entonces. Ademds, en abril
del 2000, el estado de Nueva York aprobd la legislacién que adoptaba la DRA y aplicé
otras modificaciones a las leyes de implementacién de Medicaid en Nueva York para
las solicitudes presentadas a partir de agosto del 2000.

Cuando sea de interés, se mencionardn en esta seccién los cambios a las leyes de
Medicaid como resultado de la legislacién federal DRA y las leyes recientes del estado
de Nueva York, asi como el posible efecto de tales cambios en las estrategias de
calificacién para Medicaid.

La proteccién de bienes y la planificacién de Medicaid son dreas muy complicadas
del derecho, especialmente como resultado de la DRA y de la legislacién del estado
de Nueva York. Se recomienda que vea a un abogado para la tercera edad y/u otro
profesional calificado antes de desarrollar un plan patrimonial apropiado.

:Se pueden retener los bienes y los ingresos y ain asi calificar

para Medicaid?

Si, sujeto a limitaciones reglamentarias muy estrictas. El criterio de bienes e ingresos
para calificar para obtener el servicio de Medicaid en asilos de ancianos y domiciliarios
difieren, asi como también los requerimientos de calificacién de Medicaid para un
matrimonio comparado con una persona soltera. Ese criterio de calificacién se ajusta
anualmente seguin la inflacién y se describe a continuacién. (Por favor, tenga en cuenta
que las cifras que aparecen a continuacién son solo para el afio 2014).
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Servicio en asilos de ancianos de Medicaid

Si estd casado, el conyuge institucionalizado calificard para Medicaid siempre y cuando
no tenga mds de $15.150 en recursos y $50 por mes de ingresos, y siempre que el
cényuge no institucionalizado no tenga recursos o ingresos que no sean los siguientes:

1) La residencia familiar (sin importar su valor), siempre que el cdnyuge no
institucionalizado, o un hijo menor o discapacitado residan alli.

2) Entre $74.820 y $123.600 en bienes inembargables,

3) $3.090 en ingresos mensuales que pueden consistir del ingreso del cédnyuge
no institucionalizado y del ingreso del c6nyuge institucionalizado si el ingreso
del cédnyuge no institucionalizado es insuficiente,

4) Automdviles de cualquier valor,

5) Seguro de vida que no exceda los $1.500 en valor efectivo, si se designa como
un fondo funerario,

6) Bienes de retiro excepto la distribucién minima obligatoria (“fRMD”) que
debe pagarse en cuotas mensuales, y

7) Monto razonable para gastos funerarios en virtud de un contrato de funeral
prepago irrevocable mds un adicional de $1.500 a depositarse en una cuenta
de fondos funerarios.

Si es soltero, el solicitante de Medicaid solo puede retener:

1) Exencién limitada de bienes inembargables (posiblemente sujeto a embargo)
st el individuo institucionalizado tiene la intencién subjetiva de permanecer
en el hogar y siempre que el valor del patrimonio de residencia no exceda

los $858.000.
2) $15.150 en recursos,
3) $50 de ingresos mensuales,
4) Ningin automdvil,

5) Seguro de vida que no exceda los $1.500 en valor efectivo, si se designa como
un fondo funerario,

6) Bienes de retiro excepto la RMD que debe pagarse en cuotas mensuales, y

7) Monto razonable para gastos funerarios en virtud de un contrato de funeral
prepago irrevocable, una escritura para una tumba o lote familiar, mds un
adicional de $1.500 a depositarse en una cuenta de fondos funerarios.

Presione aqui para regresar a la tabla de contenido

47



Preguntas y Respuestas — Ed.19

Servicio domiciliario de Medicaid

Si estd casado, el cényuge que solicite Medicaid calificard para Medicaid siempre y cuando
la pareja casada no tenga mds de $22.200 en bienes conjuntos y $1.233 de ingresos,
aunque el cényuge que solicita Medicaid puede tener mds ingresos y aun asf calificar para
Medicaid sujeto a ciertas limitaciones (ver a continuacién), y siempre que el cényuge que
no solicita Medicaid no tenga recursos o ingresos que no sean los siguientes:

1) Residencia familiar de cualquier valor,

2) $22.200 en recursos conjuntos,

3) $1.233 en ingresos mensuales, con $20 adicionales por mes de
ingresos anticipados,

4) Automoévil,
5) Seguro de vida que no exceda los $1.500 en valor efectivo,
6) Bienes de retiro excepto la RMD que debe pagarse en cuotas mensuales,

7) Monto razonable para gastos funerarios en virtud de un contrato de
funeral prepago irrevocable mds un adicional de $1.500 a depositarse en
una cuenta de fondos funerarios.

Si una persona casada solicita servicios de atencién administrada a largo plazo, lo
que actualmente se exige a la mayoria de las personas que necesitan atencién en el
hogar (consulte a continuacién), el cédnyuge del solicitante de Medicaid puede retener
$391en ingresos mensuales y el cényuge no institucionalizado (cényuge en buen
estado de salud) puede retener $3.090 en ingresos mensuales, que pueden incluir el
ingreso del cényuge no institucionalizado y el ingreso de cdnyuge que recibe servicios
de Medicaid si el ingreso del cényuge no institucionalizado no es suficiente. Ademds,
la pareja puede retener los siguientes ingresos:

1) La residencia familiar (sin importar su valor), siempre que el cédnyuge no
institucionalizado, o un hijo menor o discapacitado residan alli.

2) $15.150 en recursos para el cényuge solicitante y entre $74.820 y $123.600
de bienes inembargables para el cényuge no institucionalizado.

3) Automéviles de cualquier valor.

4) Seguro de vida que no supere los $1.500 en valor efectivo, si se designa como
fondo funerario.
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5) Bienes de retiro excepto la distribucién minima obligatoria (“RMD”) que
debe pagarse en cuotas mensuales y cuenta como ingreso.

6) Un monto razonable para gastos funerarios en virtud de un contrato de funeral
prepago irrevocable, una escritura para una tumba o lote familiar, mds un
adicional de $1,500 a depositarse en una cuenta de fondos funerarios.

Si es soltero, el solicitante de Medicaid solo puede retener:

1) Residencia familiar de cualquier valor siempre que el valor del patrimonio
de residencia no exceda los $858.000.

2) $15.150 en recursos,

3) 842 con $20 adicionales por mes de ingresos anticipados.

4) Automoévil,

5) Seguro de vida que no exceda los $1.500 en valor efectivo,

6) Bienes de retiro excepto la RMD que debe pagarse en cuotas mensuales,

7) Monto razonable para gastos funerarios en virtud de un contrato de funeral
prepago irrevocable mds un adicional de $1.500 a depositarse en una cuenta
de fondos funerarios.

La expansién de Medicaid del Estado de Nueva York como respuesta a la Ley de
Cuidado de Salud Asequible incluye la cobertura bajo las normas del Ingreso Bruto
Ajustado Modificado (MAGI, por sus siglas en inglés) para personas menores de 65
afnos. La cobertura puede ser obtenida por personas con un ingreso mensual del 100%
del nivel federal de pobreza, o $1,012 en 2018, hasta un 223% del nivel federal de
pobreza, 0 $2.257, sin prueba de recursos. Sin embargo, el MAGI de las personas no
puede tener un excedente de ingresos.

sPuede un individuo calificar para Medicaid incluso si sus ingresos
exceden los limites de Medicaid?

Si. Si bien los individuos que solicitan Medicaid comunitario (Servicios domiciliarios)
deben pagar sus costos de cuidado con los ingresos que excedan el limite de Medicaid,
pueden, como alternativa, unirse a un fideicomiso comunitario agrupado y luego
ubicar sus ingresos en exceso en su propia sub-cuenta de fideicomiso. Dado que los
bienes del fideicomiso son un recurso exento, los fondos resultan asi protegidos del
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“pago deducible” de Medicaid. Por ley, a los fideicomisos comunitarios agrupados
los establece y opera una organizacién sin fines de lucro, y solo pueden usarlos
individuos discapacitados; sin embargo, una vez establecida la cuenta, los fondos
pueden usarse para pagar las facturas de gastos domésticos a nombre del solicitante
de Medicaid que es beneficiario del fideicomiso. De esta manera, el solicitante de
Medicaid puede seguir usando sus ingresos para su propio beneficio y ain calificar
para Medicaid comunitario sin un pago deducible mensual. La mayorfa de los
fideicomisos requieren una pequefia tarifa administrativa mensual y requiere que los
fondos se usen para las necesidades suplementarias, que incluyen casi todo lo que no
sean cuidados médicos que brindard Medicaid. Estos fideicomisos no pueden ser
utilizados por alguien que reciba cuidados de Medicaid en asilos y todos los fondos
remanentes en una cuenta de fideicomiso luego de la muerte del beneficiario serdn
retenidos por la organizacién sin fines de lucro.

Consulte en el Apéndice E una ilustracién mds detallada del uso de los fideicomisos
de ingresos agrupados comunitarios.

sQué es la atencién administrada a largo plazo?

El 4 de septiembre de 2012, el Centro de Servicios de Medicare y Medicaid (Center
for Medicare and Medicaid Services, CMS) federal aprobé la “exencién 11157, que
permite al estado de Nueva York exigir a todos los adultos elegibles tanto para
Medicare como para Medicaid (“doble elegibilidad”), quienes soliciten o reciban
atencién a largo plazo en la comunidad, que se inscriban en un plan de atencién

administrada a largo plazo (Managed Long-Term Care, MLTC).

El proveedor de MLTC ahora controlard el acceso, aprobard y pagard todos los
servicios de atencién domiciliaria de Medicaid y otros servicios de atencién a largo
plazo en el paquete de servicios de MLTC. Esta es la tinica manera en la que los adultos
con doble elegibilidad pueden obtener estos servicios, a menos que estén exentos o

excluidos del MLTC.

Aquellas personas que ya reciben servicios de atencién domiciliaria de Medicaid no
verdn afectado su nivel de atencién durante 60 dias una vez completada la inscripcién.
Posteriormente, los servicios pueden cambiar conforme a las necesidades.
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sQuiénes deben inscribirse?
Deben inscribirse aquellas personas que soliciten los siguientes servicios:
q q g

Servicios de un asistente de cuidado personal/domiciliario, asistencia personal dirigida
al consumidor, atencién diurna para adultos, servicios de asistentes de salud en el
hogar certificados, y servicios de enfermeria privada.

:Cémo me inscribo en un plan para recibir servicios de atencién a domicilio?

En Westchester, los nuevos solicitantes de atencién a domicilio de Medicaid deben
afiliarse en el programa MLTC, que llevard a cabo una evaluacién para determinar el
nivel de servicios recibidos. Una vez que el solicitante recibe la aprobacién de
Medicaid, debe contactar con el Centro de Evaluacién y Afiliacién sin Conflictos de
Medicaid Choice de Nueva York (Medicaid Choice Conflict-Free Evaluation and
Enrollment Center (CFEEC)) al 1-855-222-8350 para planificar una evaluacién
independiente para determinar si es elegible para servicios a largo plazo. Esta
evaluacién solo determina si la persona es adecuada para cualquier atencién. No
establece las horas o niveles de atencidn.

Una vez se haya completado la evaluacién inicial, la persona debe afiliarse en un
programa MLTC. Se incluye una lista de los programas que prestan servicio a Hudson
Valley y la Ciudad de Nueva York en el Anexo E El proveedor MTLC llevard a
cabo una segunda evaluacién que determinard el tipo de atencién que la persona
puede recibir y cudntas horas o atencién domiciliaria son necesarias médicamente.

Las personas que ya reciben servicios serdn introducidas progresivamente en un
periodo determinado. Todas las personas tienen la posibilidad de elegir un proveedor
de MLTGC; sin embargo, si no lo hacen, serdn inscritos automdticamente en el plan
que seleccione el coordinador.

:Medicaid pagard por la Vivienda Asistida?

La Vivienda Asistida combina servicios residenciales y de atencién domiciliaria. La
mayorfa de las instalaciones estdn disefiadas como alternativa al ingreso a un asilo de
ancianos para personas que no requieren supervisién diaria por parte de enfermeros
especializados. Las residencias de vivienda asistida ofrecen servicios que pueden incluir
alojamiento, comidas, limpieza del hogar, supervisién, cuidados personales,
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administracién de casos y servicios de salud en el asilo. Existen muchas variedades
diferentes de Vivienda Asistida desde lugares que ofrecen alojamiento y comidas
bdsicos hasta residencias que estdn disefiadas para personas con necesidades especiales.

Determinadas residencias cuentan con la autorizacién del Estado de Nueva York como
residencias dentro del Programa de Vivienda Asistida (ALP por sus siglas en inglés).
Las ALP aceptan a Medicaid como pago total de la residencia. Su Seguro Social y otros
ingresos deben ser enviados al ALP mensualmente hasta el nivel establecido por el Estado
de Nueva York y los residentes tienen derecho a mantener un monto permitido para
necesidades personales. Ademds, se podrd utilizar un fideicomiso comunitario agrupado
para los excedentes de los ingresos mayores al nivel del Estado de Nueva York*,

Varias residencias de Vivienda Asistida también cuentan con la autorizacién para
brindar cuidados intensivos. Aunque Medicaid puede no estar disponible para el pago
de alojamiento y comida, podrd pagar por la atencién domiciliaria y otros servicios
cubiertos comunitarios en una residencia de vivienda asistida que no pertenezca a
Medicare. Debido a que hay varios tipos de residencias diferentes que podrian
denominarse de “Vivienda Asistida”, usted debe verificar siempre con el personal de
admisiones de la residencia antes de firmar cualquier acuerdo de admisién.

*El directorio de las residencias del Programa de Asistencia Vital de Medicaid estd disponible en
www.health.ny.gov/facilities/assisted_living/licensed_programs.htm

:Cudntos meses de registros financieros deben presentarse al Departamento
de Servicios Sociales para la revisién de la solicitud de Medicaid?

La legislacién DRA establece que pueden someterse a revisidn hasta sesenta (60) meses
de registros financieros para los servicios de Medicaid en asilos de ancianos. Este
periodo de revisién se conoce como “periodo retroactivo”. Si durante el periodo
retroactivo, el Departamento de Servicios Sociales (“DSS”) descubre que se realizé
una transferencia no compensada de bienes (por ejemplo, donaciones) a una tercera
parte, el DSS aplicard una férmula para determinar cudnto tiempo debe esperar un
individuo antes de ser elegible para el servicio de Medicaid en un asilo. Este periodo
de espera se conoce como “perfodo de penalizacién”.
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sPuede un individuo transferir bienes y atn asi calificar para Medicaid, y
de ser asi, cémo se calcula el “periodo de penalizacién?

Para servicios domiciliarios de Medicaid

Si. Segun la ley vigente en el Estado de Nueva York, las donaciones hechas durante el
periodo retroactivo a los fines de acceder a los cuidados domiciliarios (también
conocida como de base comunitaria) de Medicaid no estdn sujetas a un perfodo de
sancién, sino que una persona puede calificar para los cuidados domiciliarios de
Medicaid el primer dia del mes siguiente a la donacién siempre que en el momento
de la presentacién de la solicitud a Medicaid la persona que solicita la atencién
domiciliaria de Medicaid no tenga mds de $15.150 ($22.200 si el solicitante de
Medicaid estd casado) en recursos, ni mds de $862 en ingresos mensuales a su nombre.
En la medida en que el individuo tenga un ingreso que exceda el limite de $862 en
ingresos mensuales, dicho exceso debe utilizarse para pagar la agencia de cuidados
médicos domiciliarios que preste los servicios o pagarse a un fideicomiso caritativo
agrupado de ingresos que pueda utilizar dichos ingresos para pagar los gastos
hogarefios y otros gastos para el cuidado domiciliario del solicitante de Medicaid.

Para servicios de Medicaid en asilos de ancianos

Si. Existe, sin embargo, un periodo de penalizacién que resulta de haber realizado
una donacién en el momento en que el donador estaba solicitando los servicios de
Medicaid en asilos de ancianos. Si se solicita el servicio de Medicaid en asilos durante
el periodo retroactivo, la mayoria de las transferencias de bienes resultardn en un
periodo de penalizacién (es decir, la demora en la calificacién para Medicaid),
equivalente a un mes por cada $12.428 transferidos. Este monto de $12.428 lo fija
el estado de Nueva York como costo promedio mensual de los asilos en el Condado
de Westchester durante el afio 2018 y se revisa anualmente. (El monto de la tasa 2018

de la ciudad de Nueva York es de $12.319).

Ese perfodo de penalizacién se computa tomando el monto transferido durante el perfodo
retroactivo y dividiendo la suma de dicha transferencia por la tasa regional que indica el
estado de Nueva York como costo promedio mensual de los asilos en el 4rea donde reside
el donador (es decir, $12.428 en Westchester o $12.319 en la ciudad de Nueva York).
El cociente de esa férmula es el perfodo de penalizacién que determina cudntos meses
debe esperar un individuo que solicita servicios de Medicaid en asilos para ser elegible.
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Por ejemplo, en el Condado de Westchester, el estado de Nueva York ha fijado $12.428
como costo promedio mensual de los asilos en 2018. Entonces, si un individuo dond
la suma de $124.280 durante el periodo retroactivo, dicha transferencia resultarfa en
un perfodo de penalizacién de diez meses (($124.280 + $12.428 = 10 meses). La
determinacién de la fecha de inicio del periodo de penalizacién se describe mds adelante.

:Cudndo comienza el periodo de penalizacién?

El periodo de penalizacién para recibir los servicios de Medicaid en asilos comienza
o bien en la fecha en que se donan los bienes a una tercera parte o en “la fecha en que
el individuo resulta elegible para Medicaid y recibirfa los servicios de cuidados
institucionales basados en una solicitud de Medicaid a no ser por la aplicacién del
periodo de penalizacién”, cualquiera sea la dltima.

La legislacién indica que a fin de que comience a correr el periodo de penalizacién,
debe ocurrir lo siguiente:

1) El solicitante de Medicaid debe tener menos de $15.150 en recursos no
exentos; y

2) El solicitante de Medicaid debe estar en un asilo de ancianos o recibiendo
los beneficios de cuidados domiciliarios; y

3) El solicitante de Medicaid debe haber solicitado formalmente los
beneficios de Medicaid.

Al aplicar la ley vigente a nuestro ejemplo, tendrfamos el resultado siguiente. Si el
solicitante de Medicaid transfirié la suma de $124.280 en junio del 2014, y se lo admitié
en un asilo, y también realizé una solicitud a Medicaid en junio del 2018, el periodo
retroactivo (que se extiende hasta 60 meses antes de la fecha de la solicitud), capturarfa
la transferencia realizada 48 meses antes de la fecha de la solicitud y el periodo de
penalizacién resultante causarfa que el solicitante de Medicaid no sea elegible hasta mayo
del 2019. Mayo del 2019 se convierte entonces en la fecha de elegibilidad o “aceptacién”
dado que el comienzo del periodo de penalizacién de 10 meses serfa en julio del 2018
ya que es el primer mes después de la transferencia en que el solicitante de Medicaid

1) no tenfa mds de $15.150 a su nombre, 2) habia ingresado al asilo y 3) envié la
solicitud a Medicaid.
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Durante el perfodo desde la fecha de presentacién de la solicitud de Medicaid y el ingreso
al asilo en junio de 2018 y hasta la expiracién del periodo de penalizacién en mayo de
2019, el solicitante de Medicaid debié pagar de manera privada su estadia en el asilo,
usando fondos que habfa donado a otros en junio de 2013. Entonces, a fin de evitar el
gasto de fondos previamente transferidos durante el periodo de penalizacién, serfa
necesario que un solicitante de Medicaid espere cinco afios desde la fecha de la
transferencia para solicitar y resultar elegible para Medicaid.

Las transferencias de bienes deben calcularse cuidadosamente para garantizar que los
individuos mayores no pierdan los fondos que necesitan para procurarse cuidados
durante un perfodo de penalizacién o descalificacién de Medicaid. Ningin individuo
deberia transferir fondos a los fines de la planificacién para Medicaid sin consultar con
un abogado experto en cuidados para la tercera edad.

sPuede un cédnyuge calificar para Medicaid incluso si los recursos y/o
ingresos del otro cényuge exceden los limites de Medicaid?

Si, mediante la prictica del “Denegacién conyugal”. La ley vigente del estado de
Nueva York establece que Medicaid no puede negarse a un cényuge enfermo (el
cényuge solicitante) si el otro cényuge (el cényuge sano) tiene recursos y/o ingresos
que exceden las limitaciones de Medicaid pero se rehtsa a brindar dichos recursos en
exceso para cubrir los costos del cuidado del cényuge enfermo. En este caso, el
cényuge que se rehdsa debe revelar el monto de los bienes que posee y el cényuge
solicitante debe asignar la obligacién de sostén de parte del cédnyuge que se rehtisa al
estado de Nueva York. La denegacién conyugal puede provocar que el Departamento
de Servicios Sociales o del estado de Nueva York demande al cényuge que se rehisa
por el sostén que el estado ha debido brindar al cényuge solicitante. (Sin embargo, el
estado solo puede demandar al cényuge que se rehidsa por los servicios brindados a la
tasa de Medicaid, que suele ser considerablemente menor a la tasa de pagos privada
que el cédnyuge que se rehtisa habrd debido pagar de haber actuado de otra manera).
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'H b. d f o o ’ d d al- L4
sHay bienes que puedan transferirse sin causar un periodo de penalizacién
por transferencias que demore la calificacién para Medicaid?

Si. La transferencia de un bien no estard sujeta al periodo de penalizacién de Medicaid si:

1) El bien se transfiere al c6nyuge no institucionalizado (sin embargo, una
transferencia subsecuente realizada por el cényuge no institucionalizado
podria generar penalizaciones adicionales por transferencias),

2) El bien se transfiere a un hijo ciego o discapacitado,

3) El bien se transfiri6 a un fideicomiso establecido solo para beneficio de un
individuo discapacitado.

4) El bien es la residencia del solicitante de Medicaid y se transfiere a un hermano/
a del solicitante de Medicaid con una participacién en el capital de la casa,

5) El bien es la residencia del solicitante de Medicaid y se transfiere a un hijo/a
del solicitante que sea ciego, discapacitado o menor a 21 afos de edad, o

6) El bien es la residencia del solicitante de Medicaid y se transfiere a un
hijo/a del solicitante con quien residfa y quien cuidé del solicitante por
dos afios antes de la institucionalizacién, y cuyo cuidado permitié al
solicitante permanecer en el hogar. (Excepcién del “Hijo cuidador”).

La posesién de bienes de retiro por parte del solicitante de Medicaid ;lo

descalificard para la elegibilidad de Medicaid?

La respuesta es “NO?7, sin perjuicio del valor de la cuenta de retiro siempre y cuando
la cuenta de retiro (ejemplo, IRA, 401(k), 403b u otro plan de retiro) se realice en
pagos periddicos.

Entonces, si el solicitante de Medicaid toma el monto de distribucién minimo de su
cuenta IRA u otra cuenta de retiro mensualmente (opuesto a anualmente), esa cuenta
de retiro no puede contabilizarse a los fines de Medicaid y el solicitante puede calificar
para Medicaid. Sin embargo, si bien la porcién principal de la cuenta de retiro no
estd disponible, el monto de distribucién minimo, que se considera un ingreso regular,
debe pagarse al asilo de ancianos o agencia de cuidados médicos domiciliarios o
fideicomiso caritativo agrupado de ingresos mientras el solicitante estd recibiendo los

beneficios de Medicaid.
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Ademds, la cuenta de retiro del cényuge no institucionalizado, sin perjuicio de su
valor, es también un recurso no disponible dado que forma parte de los recursos
permitidos del cényuge no institucionalizado. La cuenta de retiro del cényuge no
institucionalizado no necesita cobrarse en pagos periédicos y serd un recurso no
disponible incluso si el monto de la cuenta excede el monto permitido de los recursos
del cényuge no institucionalizado.

sPuede protegerse el hogar de un solicitante de Medicaid luego de su
ingreso a un asilo de ancianos?

Es posible que el solicitante de Medicaid firme una declaracién de intencién de
regresar al hogar y la ejecucién de esa declaracién convertird a la residencia en un
recurso no disponible. Sin embargo, si el solicitante ingresa a un asilo y se ausenta de
manera permanente del hogar, el estado de Nueva York, mediante su Departamento
de Servicios Sociales del Condado local, puede entablar un embargo preventivo sobre
la casa, que puede cancelarse con la venta eventual de la residencia. El pago del
embargo se establecerd segtin las tasas de Medicaid en lugar de las tasas privadas.

Si un solicitante de Medicaid es propietario de una residencia con una participacién
capital que excede los $858.000, dicha residencia serd un recurso disponible que no
puede protegerse por la ejecucién de una declaracién de intencién de regreso al hogar.
Sin embargo, toda residencia, sin perjuicio de su valor, podria protegerse si la ocupa el
cényuge o hijo menor o discapacitado, o si se la transfiere a dichos individuos o a un
hijo protector, 0 a un hermano con una participacién en el capital como se describié
anteriormente, o gravando la residencia con una hipoteca u otra deuda para reducir su
participacién capital a menos de $858.000.

:Cudles son los métodos para transferir bienes?
1) Donaciones directas
2) Escritura de propiedad vitalicia
3) Transferencias a fideicomisos

4) Rentas, hipotecas, pagarés, contratos de servicios personales.
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sCudles son las consecuencias de realizar una donacién directa a los fines
de la calificacién para Medicaid?

Usted pierde el control de sus bienes al brindar control total a otro. Ademds, segun el
valor del bien, puede haber aspectos impositivos relativos a las donaciones que deben
evaluarse. Finalmente, si estd transfiriendo bienes valuables (por ejemplo, una
residencia o acciones), el receptor del bien recibe su base imponible original de bajo
costo, lo que significa que, de existir una venta subsecuente del bien por parte del
receptor, podria haber un impuesto a las ganancias significativo a pagar.

sCudles son las consecuencias de usar una escritura de propiedad vitalicia
a los fines de la calificacién para Medicaid?

Una transferencia de bienes raices sujeta a la retencién del transferente de un "interés
vitalicio" en la propiedad puede ser una manera efectiva de proteger un bien y calificar
para Medicaid. Si se realiza correctamente, evita la aplicabilidad de la ley federal del
impuesto a las donaciones. Ademds, el uso de una escritura de propiedad vitalicia
permite al transferente acortar el periodo de penalizacién por transferencias, ya que
el valor del bien transferido no incluye el valor actuarial del interés activo del
transferente en la propiedad.

Por ejemplo, para un residente de 75 anos de edad de Westchester que transfiere una
propiedad de $300.000 en julio de 2018 solo se considerard que transfirié $211.875
a los fines de las transferencias observadas por Medicaid y entonces calificarfa para
Medicaid en 17,05 meses ($211.875 + $12.428 = 19,5 meses), en lugar de los 24,14
meses que habria correspondido de haberse realizado una transferencia directa

($300.000 +~ $12.428 = 24,14 meses).

Ademds, si la propiedad no se vende hasta la defuncién del transferente, el nudo
propietario (es decir, los individuos que se mencionan en la escritura como receptores
de la propiedad a la muerte del usufructuario vitalicio), heredardn la propiedad a su
justo valor de mercado a la fecha de la defuncién. La propiedad valuada tendrd una
base de costos mds alta (no la base costos original al momento de la compra) y podrd
venderse poco después de la muerte del transferente con pocas ganancias de capital,

de haber alguna.
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Vender la propiedad en vida del transferente podria acarrear consecuencias impositivas
no deseadas y desatar problemas de elegibilidad adicionales con Medicaid. Si la
propiedad se vende en vida del transferente habrd impuestos a las ganancias de capital
sobre toda porcién de la ganancia que se relacione con el interés remanente en la
propiedad, ya que solo el interés activo es elegible para el monto de exencién de
ganancias de capital en vida de $250.000 por persona. Ademds, si la venta ocurre en
vida del transferente, dicha venta podria causar una exposicién patrimonial
significativa ya que la porcién del proceso de venta imputable al interés activo de la
propiedad debe devolverse al usufructuario vitalicio y nuevamente se convierte en un
recurso expuesto que estard sujeto a nuevos periodos retroactivos y de penalizacién,
y luego deberfa ser retransferida para su proteccién, que solo ocurrirfa si han expirado
los periodos retroactivo y de penalizacién antes de necesitar los servicios de Medicaid.

Entonces, si se usa una escritura de propiedad vitalicia, debe existir un compromiso
de que la propiedad no se venderd en vida del propietario.

La ventaja de usar una propiedad vitalicia para acortar el periodo de penalizacién por
transferencias perdié relevancia ahora que el estado de Nueva York ha adoptado
formalmente la legislacién DRA. Las ventajas se diluyen dado que el periodo de
penalizacién de Medicaid para todas las transferencias de bienes que hayan ocurrido
dentro del periodo retroactivo de 60 meses, incluidas las transferencias de propiedad
vitalicia, comienza cuando el solicitante de Medicaid se dirige primero al asilo, solicita
Medicaid y resulta elegible para obtener los beneficios. Entonces, deben pasar cinco
anos desde la fecha de la transferencia para que la transferencia de una propiedad
vitalicia, como cualquier otra transferencia, no se considere recurso contable a los

fines de los criterios de elegibilidad de Medicaid.

Sin embargo, adn es posible planificar realizando una compra individual por valor
de un interés de propiedad vitalicia en la residencia de otro individuo. Si el comprador
de la propiedad vitalicia reside en dicha residencia por al menos un ano después de la
fecha de compra, los fondos usados para comprar esa propiedad vitalicia serdn un
recurso exento y no se contabilizard cuando ese individuo solicite los servicios de
Medicaid. Entonces, si un solicitante de Medicaid tiene "exceso de recursos" (es decir,
tiene bienes que exceden los limites de elegibilidad de Medicaid), pero usa esos bienes
para comprar un interés en la residencia de otro individuo y reside en esa residencia
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por al menos uno afio, serd elegible para Medicaid en solo un ano, que es bastante
mds rdpido que si se hubiera realizado una transferencia directa de los bienes en exceso
a ese individuo, ya que asi quedarfa sujeto a los cinco (5) afios de revision retroactiva
y al periodo de penalizacién ya mencionados.

:Cudles son las consecuencias de transferir bienes a un fideicomiso
irrevocable a los fines de calificar para Medicaid?

Un fideicomiso irrevocable redactado apropiadamente minimizard los problemas de
impuestos a las ganancias y a las donaciones, se venda la propiedad en vida del fiduciante
o a su muerte, y permite que el producto de la venta de la propiedad permanezca en el
fideicomiso y quede protegido. Generalmente, el tratamiento del impuesto a las
ganancias de un fideicomiso irrevocable es el mismo que si el fiduciante hubiera retenido
los bienes a su nombre. Un fideicomiso irrevocable también tiene la ventaja de permitir
al fiduciante ubicar una variedad de bienes, ademds de bienes raices, dentro del fideicomiso.

El fideicomiso irrevocable permite ademds al fiduciante retener cierto control sobre los
bienes ya que puede seguir recibiendo el ingreso generado por los bienes del fideicomiso
y aun proteger el capital (es decir, el corpus del fideicomiso), y ain asf calificar para
Medicaid. (Por supuesto, los bienes de capital aportados al fideicomiso irrevocable no
pueden devolverse directamente al fiduciante). Ademds, si el fiduciante retiene en el
documento del fideicomiso un "poder de designacién”, podrd cambiar la identidad de
los beneficiarios del fideicomiso.

:Se aplican las exenciones STAR, para Veteranos y ciudadanos de la tercera
edad a los bienes raices transferidos a un fideicomiso irrevocable?

Si, en tanto el fiduciante retenga el uso vitalicio y la ocupacién de la propiedad.

sPuede protegerse los bienes incluso después de que un individuo haya
sido admitido en un asilo?

Si, bajo la ley vigente, es posible proteger los bienes incluso después de que un individuo
haya sido admitido en un asilo. El porcentaje de los bienes que puede protegerse, sin
embargo, no serd tan significativo como si se hubiera realizado una planificacién por
adelantado. Las donaciones realizadas por el solicitante de Medicaid a cambio de una
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renta, préstamos extendidos a cambio de un pagaré, o el establecimiento de un contrato
de servicios personales donde la solicitud de Medicaid entra en un contrato formal con
otros (incluidos miembros de la familia), para obtener servicios de cuidado personal o
financiero, son posibles estrategias de resguardo de bienes que pueden utilizarse incluso
después de haber ingresado al asilo. Estas estrategias se discuten mds adelante.

sPuede la compra de una renta por parte del solicitante de Medicaid
facilitar la calificacién para Medicaid?

Las sumas usadas para comprar una renta actuarial sélida irrevocable pueden, en
ciertas circunstancias limitadas, servir para proteger los bienes y obtener la calificacién
para Medicaid. Sin embargo, bajo la legislacién DRS, el estado de Nueva York debe
ser designado como beneficiario de la renta para reembolsar al estado el cuidado que
pagé por medio de Medicaid. Ademds, el ingreso generado por la renta debe pagar el
costo del cuidado o ser protegido en un fideicomiso caritativo agrupado de ingresos.
El estado de Nueva York no debe ser designado como beneficiario principal si el
solicitante de Medicaid tiene un cényuge o hijo menor o discapacitado.

sPuede la realizacién de un préstamo por parte de un solicitante de
¢ruede fa rea 1z unp! por part
Medicaid facilitar la calificacién para Medicaid?

Los préstamos, hipotecas y pagarés pueden usarse de manera similar al uso de una
renta y el estado de Nueva York no debe ser designado como beneficiario de la nuda
propiedad. Sin embargo, el préstamo, hipoteca o pagaré debe ser s6lido desde el punto
de vista actuarial, no negociable y no endosable, hecho en pagos mensuales iguales
durante el término del préstamo, y no puede cancelarse por la muerte del prestamista,
lo que significa que el ejecutor del acervo del solicitante del Medicaid podria ser
responsable de pagar al estado de Nueva York los servicios de salud prestados al
solicitante de Medicaid.

A continuacidn, presentamos un ejemplo del uso de una renta o préstamo
con pagaré para proteger los bienes a los fines de ser elegible para Medicaid:

Una madre de 80 afios de edad tiene bienes por $596.544. Dona la mitad de esa
cantidad (es decir, $298.292) a un hijo, lo que genera un periodo de penalizacién que
demora la elegibilidad para recibir servicios de Medicaid por 24 meses (es decir,
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$298.292 + $12.428 tasa regional = 24 meses). El periodo de penalizacién no comienza
a correr hasta tanto la madre ingrese en un asilo, realice la solicitud de Medicaid y resulte
elegible de otra manera para Medicaid excepto por la donacién que realizé.

La madre usa los otros $298.292 para comprar una renta o hace un préstamo por un
término que no puede exceder su expectativa de vida (una mujer de 80 afos tiene una
expectativa de vida de 9,73 anos o 116,76 meses). Sobre la base de un término de
préstamo o renta de dos anos (es decir, equivalente al periodo de penalizacién de 24
meses) y una tasa de interés del 3,0 %, deberfan realizarse pagos de $12.820,09 sobre
la renta o préstamo a la madre que, a su vez, deberd pagar al asilo por su cuidado
durante el periodo de penalizacién de 24 meses.

Si el costo privado del asilo es de $15.000 por mes y la madre tiene Seguro Social y
una pensién de $2.000 por mes, y la renta o pagaré produce $12.820,09 por mes,
entonces tiene ingresos mensuales de $14.820,09 para pagar los $15.000 del costo
mensual del asilo, lo que deja un déficit de $179,91 por mes que podria pagarse con
los $298.292 donados al hijo, que en los 24 meses del periodo de penalizacidn,
reducirfan la donacién de $298.292 solo en $4.317,79 ($179,91 x 24 meses).

Una vez transcurrido el periodo de penalizacién de 24 meses, la madre ya recibe la
cobertura de Medicaid, y no se necesitardn mds pagos por parte del hijo. Entonces, la
madre habrd transferido al hijo con seguridad $284,544 (es decir, $594.544 —
$307.682,21 en pagos por pagaré incluido el interés — $4,317.79 = $284.544) para
calificar para Medicaid.

Ademis, si la madre muere antes de que expire la renta, el saldo de la renta se usard
primero para pagar los gastos de Medicaid en que incurrid el estado de Nueva York
como principal beneficiario, a la tasa de Medicaid, pero el saldo, de haber, podria
pagarse al hijo como beneficiario secundario. De manera similar, si la madre muere
antes de que expire el pagaré, el heredero de la madre, como duefo del pagaré, debe
pagar primero a Medicaid antes de distribuir el patrimonio al resto de la familia
superviviente. Sin embargo, de haber un pagaré, generalmente no se deberdn pagar

gastos de Medicaid debido al periodo de penalizacién.

Existe un instrumento de preservacién del patrimonio conocido como Fideicomiso
con Renta Vitalicia Retenida por el Fiduciante (al que suele llamarse por sus siglas en

inglés, GRAT) que se ha usado en Nueva York con resultados mixtos. Un GRAT es
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similar a una renta privada y establece que el fideicomisario realice pagos periédicos al
fiduciante, de manera similar a los pagarés y rentas ya descritos. Se ha usado con cierto
éxito en diversas dreas del estado; sin embargo, hubo un caso en 2007 donde la
totalidad del fideicomiso se determiné como disponible para el pago de los cuidados
en el asilo. En 2008, el Departamento de Salud del estado determiné que, dado que
un GRAT es un fideicomiso, podia invadirse en la medida en que parte de él o su
totalidad fuera a usarse para cubrir gastos médicos. El uso de un GRAT en conexién
con la planificacién de Medicaid solo debe hacerse bajo la supervisién de un abogado
especialista en la tercera edad especializado en el tratamiento vigente de los GRAT en
el condado del solicitante de Medicaid.

sPuede usarse un contrato de servicios personales para obtener beneficios

de Medicaid?

La ley vigente establece que el pago de servicios personales o financieros en virtud de
un contrato de servicios personales no constituye una transferencia de bienes. Para
reconocerse, esos arreglos de cuidados deben estar por escrito, ser de naturaleza
prospectiva y la compensacién debe ser razonable. Estos contratos pueden establecer el
pago de una suma importante al proveedor de servicios por servicios anticipados que
se brindardn durante la vida actuarial del solicitante de Medicaid. Los miembros de la
familia pueden ser proveedores de esos servicios. Deben mantenerse buenos registros,
con los pagos realizados inscriptos “en los libros” como ingresos imponibles para el
receptor, con las deducciones adecuadas para la compensacién del trabajador, etc.

A continuacién, presentamos un ejemplo del uso de un contrato de
servicios personales para alcanzar la elegibilidad de Medicaid:

Una hija/cuidadora trabaja tiempo completo y ayuda a su madre de 80 afos quien
tiene una expectativa de vida actuarial de 9,73 afios. La hija le brinda a su madre diez
(10) horas por semana de administracién financiera y de atencién médica a la tasa de
$30 la hora, y diez (10) horas por semana de cuidados personales a la tasa de $25. En
este ejemplo, la cuidadora gana $150 por semana o $7.800 anuales por servicios
financieros y de atencién médica y $250 por semana o $13.000 por afio por servicios
de cuidado personal. Para la vida estimada de 9,73 afnos del contrato, $75.894
representan el valor del componente administrativo del contrato y $126.490
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representan el valor del componente de servicios personales del contrato. El contrato

total estd valuado en $202,384.

NYSDOH (Departamento de Salud del estado de Nueva York) indica que un
contrato de servicios personales se considerard transferencia de bienes a menos que
prevea un reembolso de los fondos prepagos en caso de que el cuidador no pueda
continuar brindando los servicios o si el receptor de Medicaid fallece antes de lo que
se espera seguin su expectativa de vida calculada.

Ademds, la misma directiva, emitida en 2007, establece que no se dard crédito por
servicios que se brinden como parte de la tasa de asilos. Esto hace muy dificil el uso
de un contrato de servicios personales para un residente de un asilo de ancianos.

Sin embargo, un contrato de servicios personales puede usarse adecuadamente
mientras la persona resida en su hogar y pueda brindar una compensacién a los
miembros de su familia que actdan como cuidadores. Los cuidadores también deben
estar al tanto de que los montos recibidos en concepto de un contrato de servicios
personales estdn sujetos a impuestos.

sPuede Medicaid quedarse con mis bienes a mi muerte?

Si usted recibid servicios de Medicaid en vida, puede hacerse una reclamacién sobre
su acervo por el monto de los beneficios que recibié desde la edad de 55 afos. Si su
acervo es mayor al total de los beneficios recibidos, la recuperacién total de Medicaid
estard limitada al monto de los beneficios provistos; por otro lado, si su acervo es
menor al total de los beneficios recibidos, la reclamacién se limitard a los fondos de
su acervo. Los gastos funerarios, impuestos, gastos administrativos del patrimonio,
incluidas las tarifas legales, y las comisiones ganadas por el fiduciario del acervo
podrian pagarse en primer término, y reducirdn el monto disponible para el pago de
la reclamacidén.

Ademds, la recuperacién se aplaza, pero no se anula, si hay un cényuge superviviente,

un hijo ciego o discapacitado de cualquier edad, o un hijo menor a 21 afos. Si el

tnico bien del patrimonio es una residencia, la recuperacién de Medicaid también se
M Z b « . » .

aplaza si el hogar estd ocupado por un hijo “cuidador” o un hermano del difunto que

residieran en el hogar durante los dos afios previos a la institucionalizacién del difunto.
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Las reclamaciones sobre el acervo se limitan a bienes sucesorios y no incluyen cuentas
bancarias conjuntas o de inversién, propiedades vitalicias retenidas creadas en
propiedad y/o bienes raices de propiedad conjunta.

En el caso de un cényuge que haya rehusado brindar sostén (como se describié
previamente), podria hacerse una reclamacién contra el patrimonio de ese cényuge
en la medida en que el cényuge que se rehusé tuviera bienes que superaran los limites
de Medicaid cuando se otorgaron los beneficios.

La informacién y documentacidn relativas al solicitante de Medicaid y su c6nyuge
deben reunirse y acompafar la presentacién de una solicitud de Medicaid. Se
adjunta una lista de verificacién que detalla la informacién requerida para completar
la solicitud de Medicaid y un modelo de solicitud de Medicaid como Apéndices G
y H en este cuadernillo.
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MALTRATO A PERSONAS DE LA TERCERA EDAD

Este capitulo fue escrito para las preguntas y respuestas de la Ley de la Tercera Edad:
Una introduccién a las problemdticas de la tercera edad y la planificacién para
el futuro de Harry y Jeanette para la justicia de los ancianos en el Hogar Hebreo

de Riverdale.

sQué es el maltrato a personas de la tercera edad?

Segin un informe publicado en 2016 por los Centros para Control de las
Enfermedades*, el maltrato a la tercera edad es un acto intencional o una falta de
actuacién por parte de un cuidador u otra persona en una relacién que implica una
expectativa de confianza que provoca o crea un riesgo de dafio a una persona mayor.

*Hall, JE, Karch, DL, Crosby, AE. Elder Abuse Surveillance: Uniform Definitions and Recommended Core Data Elements For
Use In Elder Abuse Surveillance, Version 1.0. Atlanta (GA): National Center for Injury Prevention and Control, Centers for
Disease Control and Prevention, 2016.

:Cudles son algunas formas comunes de maltrato a personas de la
tercera edad?

Son formas de maltrato a la tercera edad tanto el maltrato fisico, psicolégico y
emocional, como el maltrato sexual y la explotacién econémica o financiera. El
maltrato puede ser sutil; incluso la inaccién puede ser maltrato a veces.
Habitualmente, el maltrato es un patrén que se repite a lo largo del tiempo y en pocas
ocasiones se produce una tnica vez. Es importante que las persionas mayores conozcan
sus derechos legales para prevenir o detener el maltrato.

Se estima que uno de cada diez estadounidenses de mds de sesenta afios que vive en la
comunidad ha experimentado alguna forma de maltrato a la tercera edad. En el Estado
de Nueva York, tinicamente uno de cada veinticuatro casos de malos tratos a personas
mayores se notifica a los servicios sociales o a los profesionales del orden publico.
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sQuién comete abuso contra los ancianos?

Entre los casos denunciados, un miembro de la familia, lo que incluye hijos mayores
y cényuges, a menudo fue el maltratador.

Si bien cualquier miembro de la familia podria ser maltratador o negligente, los hijos
adultos son los perpetradores mds comunes. Los maltratadores suelen vivir con el
padre que maltratan y frecuentemente dependen de ese padre financiera y
emocionalmente. Otros miembros de la familia que propician maltratos podrian ser
los cényuges, nietos adultos u otros familiares, tales como sobrinos, primos, hijastros
o nietastros, o hermanos. Si bien no existe un perfil del maltratador “tipico”, muchos
maltratadores suelen ser adictos a las drogas y otras sustancias, padecer problemas
mentales no tratados y tener un historial de violencia.

Los abusadores también pueden ser profesionales de confianza. En un estudio de
2011 de Metlife Mature Market Institute®, se descubrié que los colaboradores
cercanos — familiares, amigos, cuidadores y vecinos — estaban implicados en un elevado
porcentaje de los casos de abuso financiero a personas de la tercera edad como
perpetradores del abuso, y constituyen, en general, un 34% de los casos denunciados.
La explotacién en el sector comercial, junto con el fraude de Medicare y Medicaid,
constituyeron un 16% de los casos denunciados. El estudio de MetLife estimé que se
hurtaron $2,900 millones de adultos mayores, mientras que una Encuesta de

Vulnerabilidad de la Tercera Edad™* calculé una cifra mucho mds alta — mds de
$30,000 millones.

*Confianza rota: adultos mayores, familia y finanzas, MetLife Mature Market Institute, Marzo de 2009.
** The True Link Report on Elder Financial Abuse 2015

:Cudles son algunos ejemplos de maltrato y negligencia a la tercera edad?

Toda situacién de maltrato a la tercera edad tiene su propio grupo de circunstancias
Unicas v distintas.

Algunos ejemplos de maltrato son:

El hijo, a fin de castigar a su padre de 76 anos, toma su dentadura para limitar lo que
puede comer.
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e El Maltrato fisico es el uso intencional de fuerza fisica que resulta en una
enfermedad aguda o crénica, lesiones corporales, dolor fisico, discapacidad
funcional, sufrimiento o fallecimiento. El abuso fisico puede incluir, sin
cardcter limitativo, actos de violencia como golpear (con o sin un objeto o
arma), pegar, dar una paliza, aranar, morder, ahogar, asfixiar, empujar, aventar,
zarandear, abofetear, patear, pellizcar y quemar. Ademds, el uso inapropiado
de medicamentos y restricciones fisicas, dejar en un lugar, torcer el brazo, tirar
del cabello, la alimentacién forzada y el castigo fisico de cualquier tipo
también son ejemplos de abuso fisico.

La hija aisla intencionalmente a su madre de 67 anos de los amigos y familia evitando
que tenga visitas o que se ausente del hogar.

e El Maltrato sicolégico y emocional es toda conducta verbal o no verbal que
causa angustia, sufrimiento mental, temor o afliccién, que comete un
cuidador u otra persona que mantiene una relacién de confianza con el
anciano. Otros ejemplos incluyen: humillacién/falta de respeto, amenazas,
acoso y aislamiento/ control coercitivo.

El sobrino hace comentarios degradantes sobre las partes intimas de su tfa de 85 afios.

* El Maltrato sexual es una interaccién sexual forzada y/o no deseada de
cualquier tipo con un anciano. Esto incluye actos de cardcter sexual sin
contacto, tal como obligar a una victima a ver materiales pornogréficos,
fotografiar a una persona mayor para satisfaccién sexual, voyerismo y acoso
sexual verbal o conductual.

La nieta usa el poder notarial que ha obtenido de su abuelo para tomar $1000 de la
caja de ahorros de su abuelo de 90 afos y comprarse un anillo de diamantes sin el
permiso o conocimiento de su abuelo.

* El Abuso o la explotacién financiera es el uso ilegal, no autorizado o indebido
de los recursos de una persona mayor por parte del cuidador u otra persona
en una relacién de confianza, para el beneficio de alguien que no sea dicha
persona mayor. Esto incluye, entre otros, la privacién a una persona mayor
de acceso legitimoa la informacién sobre los beneficios personales, los recursos,
las pertenencias o los bienes, asi como la privacién de uso de los mismos.
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Una hermana, a sabiendas de que su hermano de 75 afos es incapaz de valerse por si
mismo y molesta por la carga que se le ha impuesto, suele estar demasiado ocupada
y no le administra su medicacién.

e La Negligencia es el incumplimiento por parte de un cuidador u otra persona
en una relacién de confianza de proteger a una persona mayor del dafio o el
hecho de no satisfacer las necesidades de atencién médica esencial, de
nutricién, de hidratacién, de higiene y de vestimenta.

sQué debo hacer si sospecho que existe maltrato a adultos mayores?
* Si se trata de una emergencia, llame al 911
e Hable con alguien
* Busque ayuda de una agencia de servicios sociales
e Llame a un abogado para la tercera edad

* Dirfjase a los tribunales

Si se trata de una emergencia, llame al 911

Si se trata de una emergencia, llame al 911 y obtenga ayuda de inmediato. Si no se
trata de una emergencia, contacte con el departamento de policia local o cualquier
otro recurso comunitario de los detallados mds abajo. Muchos departamentos de
policfa cuentan con policfas comunitarios y de violencia doméstica especialmente
capacitados para lidiar con situaciones de maltrato, los cuales pueden realizar controles
regulares de bienestar y conectar a la persona mayor con otros recursos de
la comunidad.

Hable con alguien de confianza

Si el maltrato se mantiene en secreto y nadie actda, aumentan las posibilidades de
que el maltrato o la negligencia empeoren. No importa lo que haya sucedido en el
pasado, nunca estd bien que alguien lastime o maltrate a un anciano. Hablar sobre el
abuso aumenta la posibilidad de hallar a alguien que pueda ayudar a brindar
alternativas factibles y deseables. Debe desarrollarse un plan de seguridad para ajustarse
a las circunstancias particulares de cada victima.

Presione aqui para regresar a la tabla de contenido



Preguntas y Respuestas — Ed.19

A quién debo contactar para denunciar maltratos a personas de la
tercera edad?

* Servicios de proteccién para adultos - (914) 995-2259

* Departamento de programas y servicios para adultos mayores

del condado de Westchester - (914) 813-6436
e Servicios de asistencia a las victimas - (914) 345-9111 o (914) 345- 3113

e Oficina del fiscal de distrito de Westchester
(Unidad de maltrato a personas de la tercera edad) (914) 995-3414

e Centro de justicia de Pace para la mujer - (914) 287-0739

* Linea de ayuda para la mujer de la Oficina del condado de Westchester -
(914) 995-5972

Sélo para profesionales

* El Centro de Harry y Jeanette Weinberg para justicia de los ancianos en el
Hogar Hebreo de Riverdale
(800) 56-SENIOR (567-3646)

Recursos nacionales

Departamento de Justicia de los Estados Unidos, Iniciativa para la Justicia de la

Tercera Edad

elderjustice.gov

La misién de la Iniciativa para la Justicia de la Tercera Edad es apoyar y coordinar las
medidas de cumplimiento y programdticas del Departamento para combatir el
maltrato a la tercera edad, la negligencia, el fraude financiero y las estafas que afectan
a las personas mayores de nuestra nacién. La pdgina web es un recurso exhaustivo
tanto para profesionales como para miembros de la comunidad sobre las iniciativas
nacionales y los recursos locales.
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Comité nacional para la prevencién del maltrato a la tercera edad.
Teléfono: (202) 682-4140; www.preventelderabuse.org

Un sitio web completo con informacién sobre el maltrato a la tercera edad, que
incluye cémo denunciar el maltrato, qué servicios hay disponibles para detener el
maltrato, y cémo hallar esos servicios en su comunidad.

Centro nacional sobre maltrato a personas de la tercera edad

(National Center on Elder Abuse).
Teléfono: (855) 500-3537; http://www.ncea.acl.gov/

Este sitio responde todas las preguntas sobre maltrato a personas de la tercera edad —
a quién llamar si hay sospechas de maltrato, qué esperar cuando denuncia un maltrato,
métodos de prevencidn, y qué puede hacerse para detener el maltrato a personas de
la tercera edad. Su sitio web incluye un listado estado por estado de niimeros de
teléfono gratuitos para denunciar maltratos a personas de la tercera edad.

Obtenga ayuda

Llame a un abogado especialista en derecho para la tercera edad

Un abogado especialista en derecho para la tercera edad puede ayudarlo a obtener
una tutela para la administracién de las necesidades personales y patrimoniales de un
adulto mayor, brindar asesoramiento sobre los derechos legales de los adultos mayores
y remedios disponibles, o incluso ayudar a establecer un plan financiero o
instrumentos financieros para preservar/ proteger los bienes de la persona mayor. Una
manera de contactarse con un abogado para la tercera edad es a través de referencias
de amigos, familia o conocidos de confianza.

Los recursos en linea también pueden ayudar en la bisqueda de un abogado para la
tercera edad.

htep://lawyers.findlaw.com/lawyer/practicestate/ Elder-Law/New-York

http://www.seniorlaw.com/elder-law-attorneys-on-the-web/
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Intervencidn legal

Las personas mayores pueden tomar medidas para detener el maltrato mediante la
obtencién de una Orden Civil de Proteccién Civil contra el maltratador en el juzgado
de familia. En el Estado de Nueva York, el Juzgado de Familia tiene jurisdiccién si las
partes estdn o han estado casadas, tienen un hijo en comun, tienen o tenfan una
relacién intima (puede ser no sexual) o tienen vinculo de sangre o matrimonio. Un
abogado civil puede ayudar a debatir esta opcién.

Si se trata de un problema de indole financiera, puede buscar recursos de asistencia
adicionales. Algunos ejemplos de explotacién financiera ocurren cuando una persona
mayor es presionada para que: firme un documento que no entiende, distribuya su
dinero o pertenencias a alguien que no eligié, anada un nombre no deseado a su
escritura, otorgue el control de su negocio personal o decisiones médicas, cambie su
testamento, o agregue un beneficiario no deseado a su testamento o cuentas de
pensién. Es importante ser conciente de los riesgos de las cuentas bancarias conjuntas
y cuentas conjuntas de tarjetas de crédito, la co-firma de un préstamo, o la designacién
de alguien en un poder notarial. Algunas organizaciones y recursos que pueden
brindar asesoramiento o asistencia para casos de explotacién financiera incluyen:

e Departamento de proteccién al consumidor del condado de Westchester
(Asistencia al consumidor) — (914) 995-2155;

http://www.westchestergov.com/consumer

e Capital comunitario de Neuva York — (914) 747-8020;
https://communitycapitalny.org

 Oficina del Fiscal General del estado de Nueva York

* Go Direct (para depésitos directos de cheques del seguro social) —
(800) 333-1795; www.GoDirect.org

e Instituto de la mujer para una jubilacién segura — www.wiserwomen.org
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Centro de Harry & Jeanette Weinberg para la justicia de los ancianos
del Hogar Hebreo de Riverdale de RiverSpring Health

Fundado en 2005, el Centro Weinberg es el primer refugio para victimas de maltrato
a la tercera edad del estado, y atiende a personas elegibles de 60 afios o mds. El Centro
Weinberg proporciona alojamiento a corto plazo, atencién sanitaria integral, defensa
legal y servicios terapéuticos.

Intervencidon

Las referencias profesionales proporcionan un rdpido acceso al equipo del Centro
Weinberg para la consulta y evaluacién para determinar la elegibilidad del refugio. Una
vez admitido, cada cliente recibe atencién coordinada personalizada e integral
proporcionada por el personal médico y profesional del Hogar Hebreo.

El equipo multidisciplinario del Centro Weinberg desarrolla un plan de accién holistico
y de traumatismos basado en las circunstancias y los objetivos particulares de cada
cliente. Los servicios legales civiles son un pilar de nuestro trabajo, y pueden incluir la
obtencién de Ordenes de Proteccién, la representacion a clientes en el Tribunal de
Vivienda o abogar en un proceso de tutela.

Divulgacién y Capacitacién

El Centro Weinberg ofrece una amplia gama de programas de capacitacién y
divulgacién comunitaria para aumentar la concienciacién profesional y pablica sobre
los signos y sintomas del maltrato y la negligencia contra las personas mayores. Si estd
interesado en crear un programa de capacitacién o de divulgacién comunitaria, llame

al (718) 581-1472.

Modelo Nacional

El Centro Weinberg continda fomentando réplicas del modelo de refugio en todo el
pais. La alianza SPRiING (Refugios asociados: Regional, Nacional, Global) es una red
de refugios para el maltrato a la tercera edad con una relacién laboral estrecha,
conocimientos compartidos, estdndares de excelencia comunes y un apoyo
comunitario activo. Puede encontrar m4s informacién en spring-alliance.org.
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Asesoramiento

El Centro Weinberg ha desarrollado una herramienta de evaluacién del maltrato a
la tercera edad para detectar a los ancianos maltratados y en riesgo. La evaluacién
estd disponible para todos los centros de atencién a largo plazo, trabajadores
sociales comunitarios, agencias de atencién médica y otros programas que atienden
a la tercera edad. Si estd interesado en saber mds sobre nuestra evaluacién, llame al

(718) 581-1472.

Asociaciones comunitarias

El Centro Weinberg coordina el Equipo Multidisciplinario del Condado de
Westchester sobre el maltrato a la tercera edad, un grupo de profesionales se retinen
mensualmente para elaborar estrategias, desarrollar planes de accién y coordinar
servicios en casos complejos de maltrato a la tercera edad. Desde su creacién en
2012, el equipo ha abordado mds de un centenar de casos complejos de maltrato a
la tercera edad. Para obtener mds informacién, o para realizar una referencia
profesional al equipo, péngase en contacto con el coordinador del equipo en
malya.levin@hebrewhome.org.
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SOCIOS COLABORADORES CON EL GENEROSO APOYO DE:

Asociacién Judia de Servicios para la Tercera Bloomberg L.P. Fundacién

Edad (JASA)

Asociacién publica/privada de Westchester Fundacién Brookdale

de Servicios para la Tercera Edad

Fundacién David Berg
Centro para la Longevidad y el .,
Envejecimiento Sano de Brookdale Fundacién New YorkBar
Centro David Berg para cuestiones Legales Fundacién Robin Hood

y de Envejecimiento

Clinica HELP (Ayuda a la Tercera Edad

mediante el uso de Politicas y Litigios) Fundacién Harry y

Fundacién Starr

Consejo Municipal de Nueva York Jeanette Weinberg

Condado de Westchester Safe Horizon/DoVE

Servicios de Proteccién para Adultos

Centro de Abuso a la Tercera Edad de la
Ciudad de Nueva York

Departamento para la Tercera Edad de la
Ciudad de Nueva York

Fiscalfa General del Estado de Nueva York

HoiFital Presbiteriano de Nueva York/ Centro
M¢édico Weill Cornell, Divisién de Geriatria
y Gerontologfa

Junta de Proteccién al Consumidor del Estado

de Nueva York

Oficina del Alcalde para Combatir la Violencia
Doméstica de la Ciudad de Nueva York

Oficina del Fiscal del Distrito, Bronx,
Kings, Nueva York, Condados de Queens
y Westchester

Servicios de Proteccién del Adulto de la

Ciudad de Nueva York
Universidad de Nueva York, Facultad

de Enfermeria
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SERVICIOS DE SALUD MENTAL PARA ADULTOS MAYORES

A medida que envejecemos, nos enfrentamos a transiciones y desafios. La mayor parte
del tiempo, soportamos lo que se interpone en nuestro camino, sin dificultad. En
ocasiones, podemos beneficiarnos del apoyo y del asesoramiento. En esos momentos,
a menudo no estamos seguros de dénde acudir. Esperamos que esta seccién le
proporcione, a usted o a las personas que le importan, informacién y orientacién.

Las personas pueden sufrir pérdidas y experimentar estrés debido a los eventos diarios y
los cambios que enfrentan. Pueden ponerse ansiosos o tristes. Cuando lo hacen, estas
personas mayores se enfrentan a dificultades que pueden interferir con nuestras actividades
cotidianas. Si persiste, la combinacién de sintomas, se considera una enfermedad mental.

Si usted es un adulto mayor o una persona que estd cuidando de un adulto mayor,
debe estar conciente de que los cambios en su salud fisica y/o emocional podrian
desatar sintomas relacionados con la ansiedad, depresién u otros trastornos mentales.

sQué tipo de dificultades enfrentamos?

Si bien la depresién no es producto de la edad, en adultos mayores causa angustia y
sufrimiento y conduce a discapacidades fisicas, mentales y sociales. La depresién afecta
aproximadamente a 15 de cada 100 adultos mayores de 65 afios en los Estados Unidos.
La depresién se caracteriza por sentimientos persistentes de tristeza, desesperanza y
desazén, y pérdida de interés por las actividades que duran dos semanas o mds. Un
cambio de humor puede verse acompafiado por cambios en el suefio, apetito, energfa,
problemas de memoria, confusidn, rechazo a situaciones sociales e irritabilidad. La
depresién suele intervenir en la capacidad de la persona de realizar las tareas cotidianas
durante un periodo de tiempo prolongado.

El reconocimiento de la depresién en los adultos mayores es desafiante porque muchos
tienen enfermedades fisicas que desatan o co-existen con la depresién. Los eventos de
la vida, tales como la pérdida de un ser querido y/o la jubilacién, y la falta de una red
social de apoyo pueden desatar la depresién. Los individuos suelen perder la oportunidad
de buscar ayuda porque asumen que los sintomas son "esperables”. Sin embargo, en
realidad, estos sintomas no son esperables y comprometen la calidad de vida. La
depresién no tratada no se va y conduce a mds visitas al médico, hospitalizaciones,
mortandad y aislamiento.
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sQué signos indican que puede estar deprimido?

Si experimenta sentimientos de agotamiento, impotencia, desesperacién y cambios
en el estado de dnimo o en el interés en cosas que usualmente disfruta, puede estar
deprimido. Es importante que busque ayuda de alguien que pueda ayudarlo a decidir
qué es lo que necesita. Es dificil actuar para ayudarse a si mismo cuando se estd
deprimido. El pensamiento negativo y mal humor son parte de la depresién y pueden
evitar que los individuos busquen ayuda. Ni bien inicie su tratamiento, estos
sentimientos desaparecerdn.

:Qué hago si no me siento cémodo hablando con mi médico?

Si no se siente cémodo para hablarlo con su médico, hay otros profesionales de la
salud para que hable con ellos. Las presiones de tiempo que surgen de las pautas de
las aseguradoras hacen dificil que su médico evalte y diagnostique sus necesidades de
salud emocional y mental. Otros profesionales de la salud tales como un trabajador
social, consejero o sicélogo, enfermero avanzado, siquiatra especialista en geriatrfa o
consejero de salud mental especialista en esta drea estardn disponibles para ayudarlo
a identificar el cuidado que necesita.

:Existe algiin tratamiento para la depresién u otros trastornos

de salud mental?

Hay varias opciones disponibles para ayudar a los individuos a reducir el dolor y
sufrimiento causados por los sintomas de la depresién y otros trastornos de salud
mental. Estos tratamientos incluyen medicacién y sicoterapia (terapia de didlogo). Su
doctor podria iniciar su tratamiento con medicacién para abordar la depresién a nivel
biol6gico. Podria tomar varias pruebas y errores hallar la dosis adecuada que funcione
para usted. No se desanime durante ese periodo. Ademds de la medicacién, su médico
o tratante de su salud mental podria recomendarle que participe de la sicoterapia. En
un ambiente seguro, la sicoterapia le ayudard a lidiar con sus sentimientos y le ayudard
a cambiar algunos de los patrones en su vida que podrian contribuir a la enfermedad.
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:Cudles son algunas de las barreras para buscar tratamiento?

La gente que experimenta sintomas de depresién o ansiedad se preocupa por c6mo
los percibirdn si otros miembros de su familia o amigos descubren que tienen ese
diagnéstico. Los sentimientos de vergiienza o falta de confianza en si mismo pueden
hacer que la persona se aisle. A menudo, el temor a ser tratado de manera diferente
causa que los individuos demoren la bisqueda de tratamiento o incluso el didlogo
con otros. Otro concepto errado comun es que la aseguradora no cubrird los costos
del tratamiento, De hecho, la mayoria de las empresas aseguradores cubrirdn de
manera adecuada el costo de la medicacién y de una variedad de modalidades de
tratamiento. A continuacién encontrard una lista de opciones de ayuda de
profesionales especializados en trabajar con adultos mayores. Ademds, la falta de
accesibilidad al centro de terapia de salud mental es otra barrera para el tratamiento.

Si estd experimentando sintomas de depresién o ansiedad, recuerde contactarse con
su médico o con un profesional del cuidado de la salud mental.

Instituto Cornell de siquiatria geridtrica/ Hospital Presbiteriano de
Nueva York Frente (delante del centro comercial The Westchester Mall).

Desde 1994 el Instituto Cornell de siquiatria geridtrica de White Plains ha sido un
centro especializado en el tratamiento de la salud mental de avanzada para adultos
mayores con depresién. Brindamos servicios de sicoterapia y medicacién a través de
la participacién en programas de investigacién.

Todos nuestros estudios buscan producir y compartir conocimiento y programas que
reducen la carga de la depresién y la incapacidad en adultos mayores, muchos de los
cuales tienen acceso limitado a buenos cuidados. Los individuos elegibles que
participan de nuestros estudios reciben transporte y tratamiento gratuitos, con terapia
o medicacién aprobada por la FDA: También hay disponibles estudios domiciliarios.
Ademds, proporciona servicios de psicoterapia a ancianos.

Todos los estudios ofrecen tratamiento y buscamos promover la excelencia en el
cuidado de los adultos mayores que padecen depresién.
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Para obtener una deteccién de depresién gratuita o mds informacién, por favor
comuniquese con el Instituto Cornell de siquiatria geridtrica de White Plains al

(914) 997-4331.

htep://psychiatry.weill.cornell.edu/weill-cornell-institute-geriatric-psychiatry

Servicios de familia de Westchester, Inc. (FSW)

FSW es una organizacién de servicios sociales y de salud mental privada sin fines de
lucro que atiende en el condado de Westchester desde 1954. FSW tiene mds de 55
afos de experiencia en la provisién de servicios de salud mental certificados a adultos
mayores. Ademds de servicios geridtricos de salud mental, FSW ofrece una gama
completa de Servicios a Mayores con base en la comunidad y residenciales para ayudar
a los residentes mayores de Westchester a mantener el mayor nivel posible de
independencia en la comunidad. Se brindan una amplia variedad de servicios para
satisfacer las necesidades de los adultos mayores y mejorar su calidad de vida en el
nivel en que estén.

hetp:/www.fsw.org/
Para programar una cita o consulta, por favor llame al niimero principal (914) 937-2320.

Para obtener informacién sobre servicios de salud mental para adultos mayores:
htep://www.fsw.org/our-programs/older-adults/geriatric-mental-health

Servicios comunitarios judios de Westchester (W]CS)

El Servicio de salud mental geridtrica del WJCS brinda servicios de asesorfa
especializada a adultos mayores, desde los 55 afos, y a sus familias, mediante una
variedad de modalidades, que incluyen tratamientos individuales, familiares y
grupales, asesoramiento siquidtrico y monitoreo de la medicacién. Pricticas basadas
en la evidencia, que incluyen terapia conductual cognitiva y tratamiento de solucién
de problemas, tratan problemdticas del envejecimiento, pérdidas, discapacidad y
cambios en la familia que pueden desatar ansiedad y depresién. Los adultos mayores
que se recuperan luego del alta de la hospitalizacién siquidtrica, también reciben
tratamiento continuo como pacientes externos.
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Para obtener mds informacidn o solicitar nuestros servicios, contictese con

Ellie Einzig, LCSWR, Coordinadora, (914) 949-7699, int. 429.

Phelps Memorial Hospital Center

El Phelps Memorial Hospital Center cuenta con 238 camas y es un hospital
comunitario de cuidados intensivos sin dnimo de lucro del Condado de Westchester.
Debido a su préctica en medicina interna y de salud sénior, el Phelps Memorial
Hospital Center ofrece atencién primaria para adultos y geridtrica, incluidas las
pruebas de deteccién de pérdida de memoria y depresién. Asimismo, el hospital
cuenta con un servicio ambulatorio llamado Phelps Counseling Service que
proporciona evaluaciones, tratamiento y grupos de apoyo dirigidos por psiquiatras,
enfermeras y trabajadores sociales clinicos licenciados.

Para programar una evaluacién, llame al (914) 366-3677.

https://phelpshospital.org/clinical-services/senior-health-internal-medicine

Hospital St. Vincent’s de Westchester

El Hospital St. Vincent’s de Westchester es uno de los mayores proveedores de
asesoramiento sobre salud mental del drea de Westchester. El Programa Geridtrico
Hospitalario del Hospital St. Vincent’s ofrece un entorno terapéutico para las personas
mayores con el objetivo de promover la seguridad, la salud mental y el bienestar fisico
de los adultos que sufren trastornos psiquidtricos.

Para programar una evaluacién o derivar a un cliente, llame al Servicio de Evaluacién

y Referencias al (914) 925-5320.

heep:/ /Www.stvincentswestchester.org/ outpatient-programs/geriatric-services
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La Mental Health Association of Westchester County, Inc. (MHA)

La Mental Health Association of Westchester County, Inc. ofrece servicios clinicos
para personas de todas las edades, incluyendo la tercera edad. Las clinicas se
encuentran en diferentes lugares del Condado de Westchester, asi como en Rockland.

La pdgina web de la MHA, www.mhawestchester.org, ofrece una descripcién
completa de los servicios y las ubicaciones.

Si desea concertar una cita en la ubicacién adecuada, puede contactar con la

Programacién Central al (914) 345-0700 ext. 7350.
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WESTCHESTER

ublic
rivate
nership

PusLic/PRIVATE PARTNERSHIP
FOR AGING SERVICES

La Asociacién publica/privada de Westchester para servicios a la Tercera Edad de
(Westchester Public/Private Partnership for Aging Services), (la “Asociacién), es una
organizacién sin fines de lucro fundada en 1991 y, como su nombre lo indica, es una
joint venture, entre el Condado de Westchester, el socio piblico, y la comunidad de
negocios de Westchester, agencias de servicios voluntarios y consumidores, los socios
privados. Los socios privados trabajan con el Departamento de programas y servicios
para adultos mayores de Westchester para desarrollar recursos y brindar servicios
substanciales para promover y proteger los derechos de los adultos mayores. La misién
de la asociacién es ayudar a los ancianos en edad avanzada con independencia y
dignidad en sus comunidades de origen.

La Asociacién recluta corporaciones para que contribuyan con fondos irrestrictos,
financien programas especificos o donen servicios que expandan los servicios
necesarios para los mayores. A este fin, la Asociacién ha reunido mds de 3 millones
de délares a la fecha para enriquecer la calidad de vida de los adultos mayores y
sus familias.

A lo largo de los anos, la Asociacién ha comprometido sus recursos en el apoyo a
numerosas problemdticas, incluidas opciones de cuidados a largo plazo basadas en la
comunidad; prevencién del maltrato a adultos mayores e intervencién cuando se lo
descubre; y ofrecer informacién y respiro a los cuidadores. Como parte de su
compromiso con la educacién del publico sobre los aspectos legales que afectan a la
tercera edad, la Asociacién fue y sigue siendo una de las organizaciones que financia
el costo de la publicacién e impresién de este cuadernillo de preguntas y respuestas.

Algunos otros logros recientes de la Asociacién incluyen:

1) Establecer el Programa de Intervencién de Telesalud para Personas de la
Tercera Edad (“TIPS”, por sus siglas en inglés) que ofrece monitorizacién
remota para pacientes de la tercera edad con ingresos bajos y con un riesgo
elevado para la salud.
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2) Promocidn de la iniciativa Comunidades Habitables, con la financiacién del
andlisis comprehensivo de las instituciones, instalaciones publicas, uso de
la tierra, opciones de transporte y factores ambientales en las 43
municipalidades del condado de Westchester, para permitir que los adultos
mayores envejezcan en sus hogares y sigan siendo miembros vitales de
sus vecindarios.

3) Desarrollar un Programa de Embajadores para el Envejecimiento Exitoso
para conectar a la tercera edad a servicios que mejoran su independencia en
la comunidad.

4) Promocién de Westchester Alliance, una coalicién que trabaja con los
colegios y universidades locales para educar a residentes en edad escolar sobre
las problemdticas que afectan a los adultos mayores y encontrar maneras de
incorporar esta informacién a ofertas de cursos académicos.

5) Educar a los jubilados y a todas las personas mayores ayudando a
SENIORU, un programa de grado universitario completamente acreditado
en Concordia College

6) Patrocinio de los programas diurnos de derecho para la tercera edad, a lo
largo del condado de Westchester, presididos por abogados, contadores y
planificadores financieros para educar a los adultos mayores y sus cuidadores
sobre los aspectos legales que afectan a los mayores y a sus familias.
Visite http://www.seniorlawday.info/calendar-of-events/ para obtener
listados de eventos.

7) Crear el Programa de Capacitacién de Cuidadores, que ha obtenido un
reconocimiento especial de la AARP, que capacita a voluntarios para brindar
apoyo individual para ayudar a los cuidadores a tomar decisiones
mds informadas.

8) Iniciacién del programa SMART, programa modelo de alfabetizacién
intergeneracional que recluta y capacita a adultos mayores voluntarios de la
comunidad para que lean y sean tutores de nifios de escuelas puiblicas del
condado de Westchester.
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9) Continuar con el MAP: Mi plan de envejecimiento (My Aging Plan, MAP),
que es una gufa paso a paso sobre cémo envejecer con éxito a partir de los
20 y hasta los 80 y mds.

10) Continuacién de la iniciativa de la Red del drea de Nueva York para la
Tercera Edad o “NY-SANN”, un consorcio del gobierno con proveedores
de servicios para la tercera edad que representa a 2,2 millones de adultos
mayores residentes en el sur del estado de Nueva York, que comprende la
Ciudad de Nueva York, Long Island y el Valle de Hudson. Estas 4reas
geogrdficas representan un 69% de la poblacién de adultos mayores del
estado. El Consorcio NY-SANN evaluard estrategias para aliviar la escasez
de fuerzas de trabajo para servicios para la tercera edad de esta regién.

11) Provisién de fondos para centros seguros para adultos mayores “en riesgo”
que hayan padecido negligencia, amenazas o maltratos siquicos o sexuales.
Estos centros seguros han brindado asistencia e informacién a miles de
adultos mayores y cuidadores.

12) Iniciacién del programa de educacién y alcance sobre seguros de cuidados
a largo plazo, dedicado a informar y educar al publico en general sobre el
seguro de cuidados a largo plazo. Este programa ha brindado informacién
a 4200 negocios y ha patrocinado presentaciones que han alcanzado a mds
de 3000 adultos mayores.

13) Apoyo a programas para la Salud y el Bienestar, educacién de abuelos que
crfan nietos, fondos para el transporte de adultos mayores a asignaciones de
voluntarias y promocién de programas de alfabetizacién intergeneracional.

Sin perjuicio de la membresfa en apariencia privada de su Directorio, actualmente
presidido por Rita Mabli, CEO, United Hebrew, New Rochelle, NY, la Asociacién
nunca habria conseguido alcanzar sus numerosos logros sin el apoyo de su socio
publico, el Departamento de programas y servicios para adultos mayores del condado
de Westchester. Esta agencia es liderada por su extraordinaria Comisionada, Mae
Carpenter, fundadora de la Asociacién en 1990. La Comisionada Carpenter ha
asumido una posicién de liderazgo, a escala nacional, para desarrollar una agenda que
trata problemdticas que afectan a la comunidad de adultos mayores del condado de
Westchester y en todo el pais.
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El Sistema de Bibliotecas de Westchester (Westchester Library System, WLS) incluye
38 bibliotecas afiliadas en todo el Condado de Westchester. Uno de los muchos
servicios que ofrece WLS es el programa del Senior Benefits Information Center
(SBIC). Impulsado por mds de 75 voluntarios rigurosamente capacitados, SBIC
brinda asistencia gratuita y personalizada para revisar y actualizar Medicare y los
beneficios relacionados dirigidos a personas de la tercera edad. Disponible durante
todo el afo, los consejeros pueden reunirse en cualquiera de las 9 bibliotecas.
Alternativamente, las preguntas pueden hacerse a través de un correo electrénico
y una linea de ayuda telefénica. Las ubicaciones y horarios se indican en
www.westchesterlibraries.org/sbic o a través de la Linea de Ayuda al (914) 231-3260.

Las bibliotecas locales ofrecen servicios variados y personalizados a las personas
mayores del Condado de Westchester. Estos servicios, disehados para informar,
enriquecer y participar, se llevan a cabo de muchas formas. Por ejemplo:

* entrega a domicilio de libros para aquellos que no pueden llegar a la biblioteca;

* instruccién uno a uno sobre el uso de computadoras, dispositivos méviles
y software;

e un calendario repleto de charlas sobre libros, conciertos y clases;
* espacios tranquilos para leer y para discusiones grupales.

Lo mds importante es que en cada biblioteca publica hay personal preparado para
responder preguntas sobre recursos y servicios esenciales. Con vistas a lo local y
accesible, asi como al conocimiento de lo que estd disponible en todo nuestro condado
y mds alld, los bibliotecarios y las bibliotecas pueden conectar a miembros de la
comunidad con la informacién que necesitan.

Los usuarios actuales de la biblioteca ya saben que pueden pedir prestado, en medios
impresos y/o digitales, libros, peliculas y musica. Pero pocos saben de la posibilidad
de hacer préstamos de pases de museo, juegos de computadora, puntos de acceso wifi
y ukeleles. Todo esto y mds estdn disponibles sin cargo para aquellos con una tarjeta
de la biblioteca.

Una lista completa de las bibliotecas piblicas de Westchester estd disponible en
www.westchesterlibraries.org/
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Poder para la
atencion médica

Designar un agente para la atencion
meédica en el estado de Nueva York

La Ley de Apoderados para la atencion médica de Nueva
York le permite designar alguien en quien confia — por
ejemplo, un miembro de su familia o un amigo cercano

— para tomar decisiones por usted si pierde la capacidad

de tomar decisiones por si mismo. Al designar un agente

de atencion médica, usted puede asegurarse de que los
profesionales médicos respeten sus deseos. Su agente puede
decidir también como se pueden aplicar sus deseos a medida
que su enfermedad cambie. Los hospitales, doctores y otros
profesionales médicos deben seguir las decisiones de su
agente somo si fueran las suyas. Usted puede darle a la
persona a la que escoge como su agente de atencion médica,
poca o mucha autoridad, como lo prefiera usted. Usted puede
permitir a su gente tomar las decisiones sobre su atencion
meédica o solo unas determinadas. Usted también puede dar
a su agente instrucciones que él o ella tiene que seguir. Este
formulario se puede utilizar para documentar sus deseos o
istrucciones con relacion a la donacion de organos o tejidos.
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Acerca del formulario para el poder de la atencion médica

Este es un documento legal importante. Antes de
firmar, usted deberia comprender los siguientes
hechos:

1. Este formulario da a la persona que usted escoge
como su agente, la autoridad de tomar todas
las decisiones de su atencién médica por usted,
incluso la decision de sacar o dar tratamiento
de mantenimiento de vida, a menos que usted
lo indique de otra forma en este formulario.
“Atencion médica” significa cualquier
tratamiento, servicio o procedimiento para
diagnosticar o tratar una enfermedad mental o
fisica.

2. A menos que su agente sepa sus deseos acerca
de la nutricion e hidratacion artificiales
(alimentacion y agua suministradas por el tubo
de alimentacion o linea intravenosa), a él o ella
no se le permitira rechazar o autorizar esas
medidas por usted.

3. Su agente comenzara a tomar decisiones por
usted cuando su doctor determine que usted
no esta capacitado para tomar decisiones
relacionadas con su atencién médica por si
mismo.

4. Usted puede escribir en este formulario,
ejemplos de tipos de tratamientos que no le
gustaria que le hicieran o aquellos tratamientos
que usted quiere asegurarse de que recibira.
Estas instrucciones pueden usarse para limitar
el poder de decision del agente. Su agente
debe seguir sus instrucciones cuado tome las
decisiones por usted.

5. Usted no necesita un abogado cuando complete
este formulario.

6. Usted debe elegir un adulto (18 afios 0 mas), que
puede ser un miembro se su familia o0 un amigo
cercano para que sea su agente. Si usted elige un
doctor para que sea su agente, €l o ella, tendra
que escoger entre ser su agente o el médico
que lo atiende porque un doctor no puede
hacer las dos cosas a la misma vez. También, si
usted es un paciente o residente de un hospital,
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10.

11.

12.

residencia para ancianos o instituciéon mental,
hay ciertas restricciones acerca de nombrar

a alguien que trabaja para esa institucion
como su agente. Preguntele al personal de esa
institucién que le explique esas restricciones.

Antes de elegir a alguien como su agente

de atencién médica, hablelo con €l o ella
para asegurarse de que quiere ser su agente
de atencion médica. Digale a la persona

que elija que €l o ella va a ser su agente de
atencion médica. Hablen de sus deseos sobre
el cuidado médico y este formulario con su
agente. Asegtrese de darle una copia firmada.
A su agente no se lo puede demandar por las
decisiones que toma en cuanto a sus cuidados
médicos si lo hace de buena fe.

Si usted ha nombrado a su conyuge como su
agente de cuidados médicos, y luego se divorcia
o se separa legalmente, su anterior conyuge

no puede ser su agente segtn lo indica la ley,

a menos que usted determine otra cosa. Si
usted prefiere que su ex conyuge siga siendo

su agente, puede anotarlo en este formulario

y ponerle la fecha o completar un formulario
nuevo nombrando a su ex cényuge.

A pesar de que usted ha firmado este
formulario, usted tiene el derecho de tomar
las decisiones relacionadas con los cuidados
médicos con la condicién de que asi pueda
hacerlo, y no se le puede administrar o
interrumpir un tratamiento si usted lo
objeta, ni tampoco su agente tiene poder para
objetarlo.

Usted puede cancelar la autoridad dada a
su agente diciéndole al profesional médico
oralmente o por escrito.

La designacion de un agente es voluntaria. A
nadie se le requiere nombrar a alguien.

Usted puede expresar sus deseos o
instrucciones relacionados con la donacién de
6rganos o tejidos en este formulario.
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Preguntas frecuentes

¢Por qué deberia elegir un agente para la

atencion meédica?

Si usted esta impedido, ain en forma temporal,

para tomar las decisiones relacionadas con la

atencion médica, alguien debe decidirlo por usted.

Los profesionales médicos a menudo buscan a los

familiares como guias. Los miembros de la familia

pueden expresar que ellos creen que su voluntad

esta relacionada con un tratamiento especifico.

Sin embargo, en el estado de Nueva York, s6lo un

agente de atencion médica que usted elige tiene la

autoridad legal de tomar decisiones con respecto a su

tratamiento, si usted no puede hacerlo. La designacién

de un agente le permite controlar su tratamiento

médico:

e al permitirle a su agente a que tome las decisiones
relaciondas con su atencién médica en su nombre
como a usted le gustaria que lo decidieran;

e al elegir una persona para tomar las decisiones
relacionadas con la atencion médica porque
usted piensa que la persona tomaria las mejores
decisiones;

e al elegir una persona para evitar conflictos o
confusiones entre los miembros de su familia o su
pareja.

Usted también puede elegir un agente suplente para

hacerse cargo si su primera opcion no puede tomar

decisiones por usted.

¢Quién puede ser un agente para la atencion
medica?

Cualquier persona de 18 afios o mayor puede ser su
agente de atencion médica. La persona que usted
elige como su agente o su agente suplente no pueden
firmar como testigos en el formulario de Apoderados
para la atencién médica.

¢Como elijo un agente de atencion meédica?

Todos los adultos competentes, de 18 anos o mayores,
pueden elegir una agente de atencién médica al
firmar un formulation llamado Poder para la Atencion
Médica. Usted no necesita un abogado o notario, sélo
dos testigos adultos. Su agente no puede firmar como
un testigo. Usted puede usar el formulario impreso
aqui pero no tiene que usarlo.
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¢Cuando puede mi agente empezar a tomar
decisiones relacionadas con la atencion
meédica por mi?

Su agente de atencion médica podria comenzar a
tomar decisiones sobre su atencién médica después
de que su doctor decida que usted no puede tomar
sus propias decisiones. Mientras usted pueda tomar

estas decisiones, usted tendra el derecho de hacerlo.

¢Qué decisiones puede tomar mi agente de
atencion meédica?

A menos que limite la autoridad de su agente de
atencion médica, su agente puede tomar cualquier
decision relacionada con su atencion médica si
usted no puede hacerlo. Su agente puede estar de
acuerdo que usted deberia recibir tratamiento,
elige entre distintos tipos de tratamientos y decide
qué tratamientos no se le deberian suministrar, de
acuerdo con sus deseos e intereses. Sin embargo,
su agente s6lo puede tomar decisiones acerca de
la nutricion e hidratacion artificiales (nutricion y
agua suministrada por un tubo de alimentacién o
linea intravenosa) si €l o ella sabe sus deseos segiin
lo que usted le dijo o ha escrito. El formulario de
Poder para la Atencién Médica no le da a su agente
el poder de tomar decisiones no relacionadas con
su atencion médica, por usted, como decisiones
financieras.

¢Por qué necesito designar un agente de
atencion médica si soy joven y saludable?

La designacion de un agente de atencion médica es
una buena idea a pesar de que usted no sea anciano
ni tenga una enfermedad terminal. Un agente de
atencion médica puede actuar en nombre suyo si
usted no puede tomar sus propias decisiones sobre
su cuidados médicos por un tiempo (como por
ejemplo si le ocurriera estar con anestesia general
o entrado en coma debido a un accidente). Cuando
usted pueda volver a tomar sus propias decisiones
relacionadas con su atencién médica, su agente no
tendra mas autorizacion para actuar en su nombre.
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Preguntas frecuentes, continuacion

usted deberia hablar con la persona acerca de los
tipos de tratamientos que a usted le gustaria o no
tener en ciertas circunstancias, como:

e si usted quiere o no que le desconecten/conecten/
el respirador si esta en coma irreversible;

e si usted quiere que le comiencen/continten/
interrumpan tratamientos si tiene una
enfermedad terminal;

e si le gustaria que lo pongan o mantengan con
hidratacion y nutricion artificiales o que se
continte o interrumpa segun los distintos tipos de
circunstancias.

¢Mi agente de atencion médica puede
cambiar mis deseos o instrucciones de
tratamiento anteriores?

No. Su agent esta obligado a tomar las decisiones
en base a sus deseos. Si usted expresa claramente
sus deseos especificos, o le dio instrucciones
especiales sobre algtin tratamiento, su agente tiene
la obligacion de seguir esos deseos o instrucciones a
menos que €l o ella tenga una base de buena fe para
creer que sus deseos cambiaron o no son aplicables
a estas circunstancias.

¢Quién le prestara atencion a mi agente?
Todos los hospitales, residencias de ancianos,
doctores y otros profesionales médicos, estan
obligados por ley a proporcionarle a su agente de
atencion médica, la misma informacion que le
darian a usted y respetar las decisiones de su agente
como si las hubiera tomado usted. Si un hospital

o residencia de ancianos objeta algunas de las
opciones de tratamiento (como interrumpir cierto
tipo de tratamiento) ellos deben decirselo a usted o
a su agente ANTES de que lo internen, si es posible.

¢Qué sucede si mi agente de atencion médica
no esta disponible cuando se deben tomar
decisiones?

Usted puede elegir un agente suplente que decida
por usted si su agente de atencion médica no esta
disponible, o no puede hacerlo o no quiere actuar
cuando se necesita tomar decisiones. Si este no

es el caso, los profesionales médicos tendran que
tomar las decisiones relacionadas con su atencion
médica por usted para seguir las instrucciones que
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usted dio cuando todavia podia hacerlo. Cualquier
instruccion que escriba en el formulario de Poder
para la Atencion Médica guiara a los profesionales
médicos en estas circunstancias.

¢Qué sucede si cambio de opinion?

Es facil cancelar su Poder para la Atencion
Médica, para cambiar la persona que ha elegido
como su agente de atencién médica o para
cambiar algunas instrucciones o limitaciones

que aparecen en el formulario. Simplemente
complete un formulario nuevo. Ademas, usted
puede indicar en el Poder para la Atencion Médica
si vence en una fecha determinada o si suceden
ciertos hechos. Si esto no ocurre, el Poder para la
Atencién Médica tiene validez indefinida. Si usted
elige a su conyuge como suplente, y se divorcia

o se separa legalmente, la designacion se cancela
automaticamente. Sin embargo, si a usted le
gustaria que su ex conyuge siga siendo su agente,
usted puede anotarlo en el formulario actual y
ponerle la fecha o completar un formulario nuevo
nombrando a su ex conyuge.

¢Mi agente de atencion médica puede ser
responsable legalmente por las decisiones
que tome en mi nombre?

No. Su agente de atencién médica no puede ser
responsable legal por decisiones que tome con
relacion a su atencion médica si lo ha hecho

de buena fe en su nombre. También, €l o ella
no puede ser responsable por los costos de su
cuidados médicos, s6lo porque sea su agente.

¢El Poder de atencion médica es el
mismo que el de las instrucciones para no
prolongar la vida?

No. Las instrucciones para no prolongar la vida

es un documento que proporciona instrucciones
especificas sobre las decisiones sobre la atencion
médica. Usted puede poner esas instrucciones en el
formulario de poder. Este Poder le permite elegir a
alguien en quien confia para que tome decisiones
médicas en su nombre. A diferencia de las
instrucciones para no prolongar la vida, el Poder
de Atencion Médica no requiere que usted sepa por
adelantado todas las decisiones que podrian
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Preguntas frecuentes, continuacion

suceder. En cambio, su agente de atencion médica
puede interpretar sus deseos a medida que las
circunstancias médicas cambien y puede tomar
decisiones que usted no podria haber sabido que
habria tomado.

¢Donde deberia guardar el formulario de
Poder para la atencion médica luego de que
se firma?

Déle una copia a su agente, su doctor, su abogado
y cualquier miembro de su familia 0 amigo
cercano que usted quiera. Guarde una copia en su
cartera o billetera o con otros papeles importante,
pero no en un lugar al que nadie tenga acceso,
como una caja fuerteTenga una copia con usted
cuando lo internen en el hospital, adn para una
cirugia menor, o si tiene una cirugia ambulatoria.

¢Puedo usar el formulario de Poder para la
Atencion Médica para expresar mis deseos
acerca de la donacion de organos o tejidos?

Si. Use la seccion opcional de donacion de
6rganos y tejidos en el formulario de Poder para
la Atencién Médica y asegtrese de que haya tenido
dos testigos. Puede especificar que sus 6rganos

y tejidos se pueden utilizar para transplante,
investigacion o propédsitos educativos. Cualquier
limitacion(es) asociadas con sus deseos deberian
anotarse en esta seccion de poder. No incluir sus
deseos e instrucciones en el formulario de Poder
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para la Atencion Médica no significara que se va a
entender como que usted no quiere ser un donante
de 6rganos o tejidos.

¢Mi agente de atencion médica puede tomar
decisiones por mi acerca de la donacion de
organos y tejidos?

No. El poder de un agente de atencion médica
para tomar decisiones médicas en nombre de otros
termina con la muerte. Anotar sus deseos en el
formulario de Poder para la Atencion Médica le
permite establecer claramente sus deseos acerca de
la donacion de 6rganos y tejidos.

¢Quién autoriza a una donacion si eligo no
determinar mis deseos en este momento?

Es importante que anote sus deseos acerca de

la donacion de 6rganos y tejidos para que los
miembros de su familia a los que se les va a
preguntar sobre la donacién, sepan su voluntad.
Sin embargo, la Ley de Nueva York proporciona
una lista de personas que estan autorizadas para
consentir la donacion de 6rganos o tejidos en su
nombre. Estan en lista en orden de prioridad:
su conyuge, una hija o hijo de 18 afios o mayor,
cualquiera de sus padrs, un hermano o hermana
de 18 afios 0 mayor, un curador elegido por

el tribunal antes de la muerte del donante, o
cualquier persona autorizada legalmente.
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Instrucciones para el formulario de Apoderados para

la Atencion Médica

Punto (1)

Escriba el nombre, domicilio y nimero de teléfono de
la persona que esta eligiendo como su agente.

Punto (2)

Si usted quiere elegir un agente suplente, escriba el
nombre, domicilio y nimero de teléfono de la persona
que esta seleccionando como su agente suplente.

Punto (3)

Su Poder para la Atencion Médica tendra validez
indeterminada a menos que usted establezca una fecha
de vencimiento o condicién para su vencimiento. Esta
seccion es opcional y se deberia presentar sélo si usted
quiere que su Poder para la Atencion Médica venza.

Punto (4)

Si usted tiene instrucciones para su agente, escribalas
aqui. Ademas, si usted desea limitar la autoridad de
su agente de alguna forma, puede hacerlo aqui o
hablarlo con su agente de atencion médica. Si usted
no establece ninguna limitacion, se le permitira a

su agente que tome las decisiones relacionadas con
su salud que usted podria haber tomado, incluso la
decision de autorizar o rechazar tratamiento para el
mantenimiento de la vida.

Si usted quiere darle amplia autoridad a su agente,
puede hacerlo mediante este formulario. Simplemente
escriba: He hablado sobre mis deseos con mi agente de
atencion médica mi agente suplente y ellos conocen
mis deseos, incluso aquellos que estan relacionados
con la nutricién y la hidratacion artificiales.

Si usted desea dar instrucciones mas especificas, podria
decir:

Si contraigo alguna enfermedad terminal, yo quiero/
no quiero recibir los siguientes tipos de tratamiento....

Si estoy en coma o tengo poca capacidad para
comprender, sin esperanzas de recuperarme, entonces

Si tengo dario cerebral, o desarrollo alguna
enfermedad en el cerebro que no me permite
reconocer gente o hablar y no hay esperanzas de que
mi estado mejore, yo quiero/no quiero los siguientes
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He hablado con mi agente sobre mis deseos acerca
Y quiero que mi agente tome todas las
decisiones relacionadas con estas medidas.

Aqui se enumeran los ejemplos de tratamientos
médicos sobre los cuales yo quiero dar instrucciones
especiales a mi agente. Esta no es una lista completa:
e respiracion artificial
e nutricion e hidratacion artificiales (nutricion
y agua suministradas a través de un tubo de
alimentacion)
resucitacion cardiopulmonar (CPR)
medicacion antipsicética
terapia de choques eléctricos
antibiéticos
procedimientos quirdrgicos
dialisis
transplantes
tranfusiones sanguineas
abortos
esterilizacion

Punto (5)

Usted debe fechar y firmar este formulario de
Apoderados para la Atencion Médica. Si usted no puede
firmarlo, puede pedirle a otra persona que lo firme en
su presencia. Asegurese de poner su domicilio.

Punto (6)

Usted puede establecer sus deseos o instrucciones
acerca de la donacion de 6rganos y tejidos en este
formulario. Un agente de atencion médica no puede
tomar decisiones acerca de la donacion de 6rganos

y tejidos porque la autoridad de su agente termina
cuando usted fallece. La ley permite que ciertas
personas, en orden de prioridad, autoricen la donacién
de 6rganos y tejidos en su nombre: su conyuge, un hijo
o hija de 18 anos o mayor, un hermano o hermana de
18 afios 0 mayor, un tutor nombrado por un juez antes
del fallecimiento del donante u otra persona que tenga
autorizacion legal.

Punto (7)

Dos testigos mayores a 18 afios deben firmar este
formulario de Apoderados para la Atenciéon Médica. La
persona que fue designada como su agente o agente
suplente no pueden firmar como testigos.
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Poder para la atencion medica

(1)

(2)

(3)

(4)

Yo,

por la presente designo

(nombre, domicilio y niimero telefonico)

como mi agente de atencion médica para tomar decisiones relacionadas con la atencion médica en
mi nombre, excepto si lo limito de otra manera. Este poder tendra vigencia s6lo cuando y si no estoy
capacitado para tomar mis propias decisiones relacionadas con mi cuidados médicos.

Opcional: Agente suplente
Si la persona que designo no se encuentra disponible, no quiere hacerlo o no puede actuar como mi

agente de atencién médica, por medio de la presente designo a
(nombre, domicilio y niimero de teléfono)

como mi agente de atencién médica para tomar todas las decisiones relacionadas con mi atencién médica
en mi nombre, excepto si las limito de otra manera.

A menos que revoque este poder o que establezca una fecha de vencimiento o circunstancias en las
cuales pueda vencer, el mismo tendra vigencia indeterminada. (Opcional: si quiere que venza este poder,
determine la fecha y las condiciones aqui). Este poder vencera (especifique la fecha o las condiciones):

Opcional: Instruyo a mi agente de atencién médica que tome decisiones relacionadas con mi salud de
acuerdo con mis deseos y limitaciones, como €l o ella sabe o como se indica debajo. (S7 usted quiere
limitar la autoridad de su agente en la toma de decisiones o quiere darle instrucciones especificas, usted
puede determinar sus deseos o limitaciones aqui). Yo instruyo a mi agente de atencién médica para que
tome decisiones sobre mi salud de acuerdo con las siguientes instrucciones y/o limitaciones (adjunte mds
pdginas Si es necesario):

Para que su agente pueda tomar decisiones relacionadas con su atencion médica en su nombre acerca de
la nutricién e hidratacion artificiales (nutricion y agua suminstradas a través de un tubo de alimentacion
o intravenosa), su agente debe saber sus deseos. Usted puede decirle a su agente cuales son sus deseos o
puede incluirlos en esta seccion. Vea las instrucciones para la muestra de idiomas que puede utilizar si
elige incluir sus deseos en este formulario, incluso sus deseos con relacion a la nutricion e hidratacion
artificiales.

93

Presione aqui para regresar a la tabla de contenido



(5)

Su identificacion (fenga la bondad de escribir con letra de imprenta)

Su nombre

Su firma Fecha

Su direccion

(6) Opcional: Donacion de organos o tejidos o ambos

(7)

A continuacién hago un obsequio anatémico que entrara en vigor en el momento de mi muerte, de:
(marcar el cuadro pertinente)

[ | Organos o tejidos 0 ambos que se necesita

[ | Los 6rganos o tejidos o ambos siguientes

[ ] Limitaciones

Si no indica sus deseos o instrucciones sobre la donacion de 6rganos o tejidos o ambos en este
formulario, no se considerara que no desea hacer una donacion o evitar que una persona, autorizada por
la ley, dé su consentimiento para la donacion en su nombre.

Su firma Fecha

Declaracion de los testigos (Los festigos deben tener un minimo de 18 arios de edad y no pueden ser
el tutor ni el tutor alterno para la atencion médica).

Declaro que conozco personalmente a la persona que firma este documento y tengo la impresion de que
es una persona de mente clara y-actia por voluntad propia. El o ella firmé (o pidié a otra persona que
firmara por él o ella) este documento en mi presencia.

Fecha Fecha

Nombre del(de la) testigo 1 Nombre del(de la) testigo 2
(letra de imprenta) (letra de imprenta)

Firma Firma

Direccién Direccién

Estado de Nueva York
Departmento de Salud

Presione aqui para regresar a la tabla de contenido
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Anexo B

Testamento en Vida y
Poder de Asistencia Sanitaria

del Estado de Nueva York

Presione aqui para regresar a la tabla de contenido
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TESTAMENTO EN VIDAY
PODER DE ASISTENCIA SANITARIA
DEL ESTADO DE NUEVA YORK

Yo ,estando en mi sano juicio, hago esta declaracion
como directiva para seguirse si me vuelvo permanentemente incapaz de participar en decisiones respecto a
mi cuidado médico. Estas instrucciones reflejan mi firme y asentado resolucion a rehusar tratamiento
médico de acuerdo con las circunstancias indicadas abajo.

Yo dirijo a mi médico atendente y a otro personal médico que retengan o retiren tratamiento que sirve
solamente a prolongar el proceso de mi fallecimiento, si estoy en una condicién mental o fisica
incurable o irreversible sin expectacién razonable de recuperarme.

Estas instrucciones se aplican si estoy: (a)en condiciones terminales; (b) permanentemente
inconsciente; o (c) si estoy consciente pero con lesion cerebral irreversible y nunca recuperaré
la capacidad de tomar decisiones y expresar mis deseos.

Yo dirijo que el tratamiento se limite a medidas para mantenerme cémodo/a y aliviar el dolor, incluso
cualquier dolor que pueda ocurrir al retener o retirar tratamiento. Aunque entiendo que no-me es requerido
legalmente ser especifico/a sobre tratamientos futuros, si estoy en las condiciones descritas arriba,
tengo el firme deseo que se sigan mis instrucciones sobre los tratamientos a continuacion:

No quiero resuscitacion cardiaca.

No quiero respiracion mecanica.

No quiero alimentacion artificial.

No quiero antibiéticos.

Quiero el maximo alivio del dolor.

Otras instrucciones (indique instrucciones particulares):

YO, POR LA PRESENTE, NOMBRO A

Nombre:

Direccién:

Nudmero de teléfono:

como mi agente de asistencia sanitaria, que puede tomar todas las decisiones de asistencia sanitaria para
mi conforme a las directivas que he declarado en este documento. Dirijo a mi agente que tome decisiones
de asistencia sanitaria de acuerdo con mis deseos e instrucciones como afirmo arriba, o segun otra
informacién que sepa él o ella. También dirijo a mi agente que se atenga a cualquier limitacion de su
autoridad como afirmo arriba, o segun otra informacion que sepa él o ella.

Presione aqui para regresar a la tabla de contenido
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En caso de que mi agente de asistencia sanitaria esté incapaz, desinclinado/a, o indisponible para servir en
esa capacidad, designo como mi agente sustituto/a de asistencia sanitaria (con los mismos
poderes que he enumerado hasta ahora).

Nombre:

Direccion:

Ndmero de teléfono:

Entiendo que, a menos que yo revoque este testamento en vida y poder de asistencia sanitaria,
permanecera en vigor por tiempo indefinido.

Estas directivas atestiguan mi derecho legal de rehusar tratamiento, segun las leyes del Estado de Nueva
York. A menos que yo haya revocado este documento o que haya indicado de otra manera claramente y
explicitamente que he cambiado de parecer, es mi intencion inequivoca que mis instrucciones expuestas en
este documento sean realizadas fielmente.

Firma:

Direccion:

Fecha:

Afirmacion de los Testigos (Deben tener 18 afios o0 mas)

Yo declaro que conozco a la persona que firmo este documento, y se manifiesta estar en su sano juicio, y
esta actuando por su propia voluntad. El o ella firmé (o pidié a otra persona que firmara por él o ella) este
documento en mi presencia.

Testigo:

Direccion:

Testigo:

Direccion:

MANTENGA ESTE ORIGINAL FIRMADO EN CASA CON SUS DOCUMENTOS
PERSONALES. DE COPIAS DEL ORIGINAL FIRMADO A SU MEDICO, A SU FAMILIA,
A SU ABOGADO Y A OTROS QUE PUEDAN INTERVENIR EN SU CUIDADO.
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Anexo C

Ordenes Médicas para el

Tratamientos de Soporte Vital
(MOLST, Siglas en Inglés)

Presione aqui para regresar a la tabla de contenido
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NO ES UN FORMULARIO MOLST — PARA PROPOSITOS EDUCATIVOS SOLAMENTE

Ordenes Médicas para el Tratamiento que
DEPARTAMENTO DE SALUD DEL ESTADO DE NUEVA YORK Sostiene la Vida (MOLST, Siglas en Inglés)

EL PACIENTE SE QUEDA CON EL ORIGINAL DEL FORMULARIO MOLST DURANTE EL TRASLADO A DIFERENTES LUGARES DE TRATAMIENTO MEDICO. EL MEDICO SE QUEDA CON UNA COPIA.

APELLIDO/NOMBRE/INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE DEL PACIENTE

DIRECCION

CIUDAD/ESTADO/CODIGO POSTAL

[] Hombre [] Mujer
FECHA DE NACIMIENTO (DD/MM/AAAA) NGMERO eMOLST (ESTO NO ES UN FORMULARIO eMOLST)

No Resucitar (DNR, Siglas en Inglés) y Otros Tratamientos que Sostienen la Vida (LST, Siglas en Inglés)

Este es un formulario de 6rdenes médicas que informa a otros los deseos del paciente respecto al tratamiento que sostiene la vida. Un profesional de los servicios de
salud debe llenar o cambiar el formulario MOLST basado en la condicion médica actual del paciente, sus valores, deseos e instrucciones MOLST. Si el paciente no esta
capacitado para tomar decisiones médicas, las ordenes deben reflejar los deseos del paciente como mejor lo entienda el agente de tratamiento médico o sucedaneo
(suplente). Un médico debe firmar el formulario MOLST. Todos los profesionales de servicios de salud deben cumplir con estas ordenes médicas cuando el paciente se
traslada de un lugar a otro, a menos que un médico examine al paciente, estudie las 6rdenes y cambie las mismas.

MOLST se usa generalmente para pacientes que tienen condiciones de salud serias. El paciente u otra persona que toma la decision debe hablar con el médico
para solicitar al médico que llene el formulario MOLST si el paciente:

* Desea evitar o recibir cualquiera o todos los tratamientos que sostienen la vida.

* Reside en una instalacion para atencion de larga duracion o necesita servicios de larga duracion:

¢ Podria fallecer dentro del préximo ao.
Si el paciente tiene una discapacidad del desarrollo y no esta capacitado para decidir, el doctor debe seguir procedimientos especiales y adjuntar la lista
de cotejo con los requisitos legales apropiada.

(3¢a (o] )Vl Instrucciones Para la Resucitacién Cuando el Paciente No Tiene Pulso y/o No Esta Respirando

Marque uno:

[[] Orden para CPR: Intente dar Resucitacién Cardiopulmonar
CPRinvolucra respiracion artificial y presion fuerte sobre el pecho para tratar queel.corazon funcione de nuevo. Usualmente involucra una descarga
eléctrica (desfibrilacion) y la insercion de un tubo plastico en la traquea para asistir la respiracion (entubacion). Esto significa que se administraran todos
los tratamientos médicos para prolongar la vida cuando el corazon ha dejado de latir o la respiracion cesa, incluyendo el que se le coloque en un respirador
artificial y ser trasladado al hospital.

] Orden para DNR: No Intente Resucitar (Permitir la Muerte Natural)
Esto significa que no se empiece la CPR segin se define arriba, para lograr-que el corazon o la respiracion empiecen nuevamente si se habian detenido.

SECCION B Instrucciones Para Consentir Que Se Resucite (Seccion A)

El paciente puede tomar la decision respecto a la'resucitacion siél o ella tiene la capacidad para decidir acerca de la resucitacion. Si el paciente NO tiene la
capacidad para decidir acerca de la resucitacion y tiene un poder para casos de tratamiento médico (health care proxy), el agente de tratamiento médico toma
la decision. Si no existe un poder para casos de tratamiento médico, otra persona decidira, escogida de una lista que se basa en la ley del estado de Nueva York.

[J Marque si el consentimiento fue verbal

FIRMA (Deje la linea para la firma en blanco) ~ FECHA /HORA

NOMBRE DE LA PERSONA QUE TOMA LA DECISION

NOMBRE DEL PRIMER TESTIGO NOMBRE DEL SEGUNDO TESTIGO

{Quién tomé la decision? [ ] Paciente [ ] Agente de Tratamiento Médico [ ] Ley de Salud Piiblica Sucedéneo
(] Padre/Tutor de Menor  [] §1750-b Sucedéneo

<« (1] {d Firma del Médico Para la Seccion Ay B

FIRMA DEL MEDICO NOMBRE DEL MEDICO FECHA/HORA

NUMERO DE LICENCIA DEL MEDICO NUMERO DE TELEFONO/LOCALIZADOR DE PERSONAS 0 “PAGER” 0 “BIPER”

SECCION D Declaracion Previa de Voluntad

Marque todas las directrices hechas con anticipacion: [] Poder Para Casos de Tratamiento Médico [ Testamento Vital (Living Will)
[] Donacién de Organos  [[] Documentacién de Declaracién Previa de Voluntad Ofrecida Verbalmente

(7/11) Paginalde 4 HIPAA permite la divulgacion de MOLST a otros profesionales de la salud & registro electrénico segiin sea necesario para el tratamiento.
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NO ES UN FORMULARIO MOLST — PARA PROPOSITOS EDUCATIVOS SOLAMENTE

EL PACIENTE SE QUEDA CON EL ORIGINAL DEL FORMULARIO MOLST DURANTE EL TRASLADO A DIFERENTES LUGARES DE TRATAMIENTO MEDICO. EL MEDICO SE QUEDA CON UNA COPIA.

APELLIDO/NOMBRE/INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO (DD/MM/AAAA)

SECCION E Ordenes Para Otros Tratamientos Que Sostienen la vida Hospitalizacion
Cuando el Paciente Tiene Pulso y el Paciente Esta Respirando
Se puede ordenar tratamiento para sostener la vida por un periodo de prueba para determinar si hay beneficio para el paciente. Si se empieza un tratamiento para
sostener la vida pero resulta que no ayuda, el tratamiento puede ser descontinuado.

Directrices Para el Tratamiento Independientemente de lo seleccionado, al paciente se le tratara con dignidad y respeto, y los proveedores de tratamiento
médico le ofreceran medidas para su bienestar. Marque una:

[[] Medidas Para el Bienestar Solamente Las medidas para el bienestar son la atencién médica y el tratamiento provistos con el objetivo principal de aliviar el
dolor y otros sintomas y aliviar el sufrimiento. Se tomaran medidas razonables para ofrecer alimentos y liquidos por boca. Administracion de medicamentos,
cambio de posicion en la cama, cuidado de heridas y otras medidas seran usadas para aliviar el dolor y el sufrimiento. Se usaran oxigeno, succion y el
tratamiento manual de obstruccion de las vias respiratorias seglin sea necesario para el bienestar.

[] Intervenciones Médicas Limitadas El paciente recibird medicamento por boca o por vena, monitoreo del corazdn y todos los otros tratamientos necesarios de
acuerdo a las 6rdenes MOLST.

] No Hay Limitaciones de las Intervenciones Médicas El paciente recibira todos los tratamientos necesarios.

Instrucciones Para la Entubacion y Ventilacion Mecanica Marque una:

] No Entube (DNI, Siglas en Inglés) No coloque un tubo por la garganta del paciente ni conecte un respirador artificial que bombee aire hacia y fuera de los
pulmones. Hay tratamientos disponibles para falta de respiracion tales como oxigeno y morfina. (Esta casilla no debe ser marcada si se marco CPR total en la
Seccion A.)

] Un Periodo de Prueba Marque uno o ambos:
[[] Entubacién y ventilacién mecanica
[[] Ventilacion no invasiva (Ej., BIPAP), si el profesional de servicios de salud esta de acuerdo en que ésta es apropiada

(] Entubacién y ventilacién mecanica por largo plazo, de ser necesario Cologue un tubo por la garganta del paciente y conecte un respirador artificial por tanto
tiempo como sea médicamente necesario.

Hospitalizacion/Traslado en el Futuro Marque una:
] No llevarlo al hospital a menos que el dolor o los sintomas severos no puedan ser controlados de otro modo.
[[] Envie al hospital, de ser necesario, basado en las 6rdenes MOLST.

Liquidos y Nutricion Administrados Artificialmente Cuando un paciente ya no puede comer o tomar liquidos, se puede administrar alimentos liquidos
por un tubo insertado en el estomago o se puede dar liquidos por un pequeiio tubo plastico (catéter) insertado directamente en la vena. Si el paciente opta por no
tener el tubo alimenticio o liquidos intravenosos (IV, siglas eninglés), los alimentos y liquidos se ofrecen segiin sean tolerados usando alimentacién por mano
cuidadosamente. Marque uno para cada uno de tubo alimenticio y liquidos IV:

[] No tubo alimenticio ] No liquidos IV
1 Un periodo de prueba con tubo alimenticio 1 Un periodo de prueba con liquidos IV
[[] Tubo alimenticio a largo plazo, de ser necesario

Antibioticos Marque una:

[[] No use antibiéticos. Use otras medidas de bienestar para aliviar los sintomas.
[[] Determine el uso o limitacién de antibicticos cuando ocurra una infeccién.
[[] Use antibiéticos para tratar infecciones, de ser médicamente indicado.

Otras Instrucciones acerca de comenzar o descontinuar el tratamiento deben ser habladas con el médico, asi como otros tratamientos no anotados arriba (diélisis,
transfusiones, etc.)

Consentimiento Para un Tratamiento Para Sostener las Funciones Vitales (Seccion E) (Igual que la Seccién B, que es el consentimiento para la Seccién A)

] Marque si el consentimiento fue verbal

FIRMA (Deje la linea para la firma en blanco) ~ FECHA/HORA

NOMBRE DE LA PERSONA QUE TOMA LA DECISION

NOMBRE DEL PRIMER TESTIGO NOMBRE DEL SEGUNDO TESTIGO

{Quién tomé la decision? [ Paciente [] Agente de Tratamiento Médico [] Basado en evidencia clara y convincente de los deseos del paciente
[ Ley de Salud Piblica Sucedaneo [] Padre/Tutor de Menor  [] §1750-b Sucedaneo

Firma del Médico Para la Seccion E

FIRMA DEL MEDICO NOMBRE DEL MEDICO FECHA/HORA

(7/11) Pagina2de4  Este formulario MOLST ha sido aprobado por NYSDOH (Departamento de Salud del Estado de Nueva York) para ser usado en todos los lugares.
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NO ES UN FORMULARIO MOLST — PARA PROPOSITOS EDUCATIVOS SOLAMENTE

EL PACIENTE SE QUEDA CON EL ORIGINAL DEL FORMULARIO MOLST DURANTE EL TRASLADO A DIFERENTES LUGARES DE TRATAMIENTO MEDICO. EL MEDICO SE QUEDA CON UNA COPIA.

APELLIDO/PRIMER NOMBRE/INICIAL DEL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO (DD/MM/AAAA)

SECCION F Evaluacién y Renovacion de las Ordenes MOLST en Este Formulario MOLST

EL médico debe evaluar este formulario de vez en cuando segiin requerido por ley, y también:

« Si el paciente se cambia de un lugar a otro para recibir servicios; o
« Si el paciente sufre un cambio grande en el estado de su salud (mejorar o empeorar); o
« Si el paciente u otra persona que toma decisiones cambian de parecer acerca del tratamiento.

Fecha/Hora

Nombre y Firma del Evaluador

Lugar de la Evaluacién
(Ej., Hospital, NH, Oficina del médico)

Resultado de la Evaluacién

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

1 No hay cambio
[ Fermulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario.invalidado, no se hizo nuevo formulario

1 No hay cambio
[J Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

(7/11) Pagina 3 de 4
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NO ES UN FORMULARIO MOLST — PARA PROPOSITOS EDUCATIVOS SOLAMENTE

EL PACIENTE SE QUEDA CON EL ORIGINAL DEL FORMULARIO MOLST DURANTE EL TRASLADO A DIFERENTES LUGARES DE TRATAMIENTO MEDICO. EL MEDICO SE QUEDA CON UNA COPIA.

APELLIDO/PRIMER NOMBRE/INICIAL DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO (DD/MM/AAAA)

SECCION F Evaluacién y Renovacion de las Ordenes MOLST en Este Formulario MOLST Continuacion de la Pdgina 3

Lugar de la Evaluacion
Fecha/Hora Nombre y Firma del Evaluador (Ej., Hospital, NH, Oficina del médico) Resultado de la Evaluacién

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

1 No hay cambio
[ Fermulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario.invalidado, no se hizo nuevo formulario

1 No hay cambio
[J Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

[] No hay cambio
[ Formulario invalidado, se hizo nuevo formulario
[] Formulario invalidado, no se hizo nuevo formulario

(7/11) Pagina 4 de 4
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M LST l MEDICAL ORDERS FOR
\‘3 LIFE-SUSTAINING TREATMENT

INSTRUCCIONES GENERALES PARA LAS LISTAS DE
VERIFICACION DE LOS REQUISITOS LEGALES PARA
PACIENTES ADULTOS Y GLOSARIO

El formulario MOLST es una orden médica que detalla las 6rdenes médicas del paciente relativas a
los tratamientos de soporte vital. Todos los profesionales de la salud deben seguir estas 6rdenes
médicas incluso si el paciente se traslada de una locacién a otra, a menos que un médico examine al
paciente, revise las érdenes y las cambie.

El MOLST es generalmente para pacientes con estados de salud graves. Los médicos deben considerar
discutir con el paciente la posibilidad de completar un formulario MOLST si el paciente:

* Quiere evitar o recibir un tratamiento de soporte vital.
* Reside en una institucién de cuidados a largo plazo o necesita servicios médicos a largo plazo.
* Podria morir dentro del préximo afo.

Estas instrucciones y listas de verificacién procuran asistir a los profesionales de la salud al
completar el formulario MOLST con pacientes adultos y/o aquellos autorizados para tomar
decisiones médicas sobre los pacientes. NO estdn destinados a usarse con pacientes menores, o
pacientes con discapacidades de desarrollo que carecen de la capacidad de toma de decisién, o
pacientes con enfermedades mentales en una institucién de cuidados mentales.

Instrucciones generales

El formulario MOLST debe completarse en base a la condicién médica actual del paciente, sus
valores, deseos, y estas instrucciones MOLST. La decisién de completar el MOLST empieza con una
conversacién o una serie de conversaciones entre el paciente, el agente de asistencia médica o quien lo
suplante, y un profesional de la salud capac1tado y capacitado que define los objetivos de cuidado del
paciente, revisa las posibles opciones de tratamiento en todo el formulario MOLST, y garantiza una
toma de decisién médica informada y compartida. La conversacién debe documentarse en la historia
clinica. El paciente u aquel que tome las decisiones deben consentir a las 6rdenes MOLST, a
excepcién de los pacientes que figuran en la Lista de verificacién N°4 (pacientes de hospitales para
adultos mayores o asilos de ancianos sin capacidad de toma de decisiones, que no cuentan con un
poder notarial médico o un Suceddneo de Salud Publica).

Si bien la/s conversacione/s sobre objetivos y opciones de tratamiento pueden iniciarlas cualquier
profesional de la salud calificado y capacitado, siempre debe haber un médico matriculado que: (i)
consulte con el paciente y/o el agente médico del pac1ente o suceddneo sobre el dlagnostlco,
prognosis, objetivos de cuidado, preferencias de tratamiento del paciente y el consentimiento del
responsable de la toma de decisiones, y (i1) firme las érdenes derivadas de esa conversacion. Si el
médico esta matriculado en un estado limitrofe, deberd anadir la abreviatura del estado en el que
esta matriculado junto con el nimero de matricula.
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Se recomienda completar las primera y segunda hojas del formulario MOLST. Sin embargo, el
paciente o responsable de la toma de decisiones (es decir, agente de cuidados médicos o suceddneo)
puede no estar preparado fisica o emocionalmente para tomar una decisién respecto a cada opcién de
tratamiento del formulario en una sola reunién. Se permite completar solo la primera pdgina del
formulario MOLST, concerniente a las RCP (respiracién cardiopulmonar) /DNR (No resucitar), y la
pdgina dos (Seccién E) puede completarse mds adelante. Si un paciente o responsable de la toma de
decisiones puede tomar una decisién sobre una o mds opciones de tratamiento, pero no sobre otras,
en la pdgina 2, el médico puede tachar la porcién del formulario que contenga las opciones de
tratamiento sobre las que no se han tomado decisiones y escribir "Decisién diferida” junto a esa
opcién u opciones de tratamiento. Si el paciente o responsable de la toma de decisiones toma una
decisién sobre esa opcién/es de tratamiento mds adelante, debe completarse un nuevo formulario y el
médico debe firmarlo, indicando todas las decisiones del paciente o responsable de la toma de
decisiones.

Las 6rdenes verbales son aceptables si cuentan con la firma posterior de un médico matriculado en
MYS o un médico de un estado limitrofe, segin la politica comunitaria o de la institucién. Las

6rdenes verbales deben ser autenticadas dentro de las 48 horas bajo las condiciones de participacién
de Medicare y Medicaid.

Se recomienda imprimir el formulario en papel "pulsar” rosa fuerte. Cuando el personal de EMS
responde una llamada de emergencia extrahospitalaria, estdn entrenados para verificar si el paciente
tiene un formulario MOLST rosado antes de iniciar el tratamiento de soporte vital. Pueden no
advertir un formulario MOLST si estd impreso en papel blanco comin. Sin embargo, los formularios
MOLST blancos y las fotocopias, faxes o representaciones electrénicas del MOLST firmado original
son legales y vdlidos.

Las 6rdenes MOLST completas segin la ley de Nueva York siguen siendo vilidas cuando el
paciente pasa de una institucién de salud a otra. Las érdenes de DNR no hospitalarias deben
revisarlas un médico al menos cada 90 dias. Ademads, todas las érdenes MOLST deben revisarse
para verificar que son consistentes con las politicas de la institucién y cuando el paciente pase de un
ambiente de cuidados a otro, cuando haya un cambio importante en su condicién sanitaria y
cuando el paciente u otro encargado de tomar decisiones médicos cambie de opinién respecto al
tratamiento.

Los estdndares de toma de decisiones, procedimientos y requisitos regulatorios de testigos sobre las
decisiones de retener o retirar tratamientos de soporte vital, incluido el DNR, varfan segin quién
toma la decisién y dénde se la toma. De esta manera, hay diferentes listas de verificacién para los
distintos tipos de responsables de la toma de decisiones y ambientes.

POR FAVOR, TENGA EN CUENTA: EXISTEN CINCO LISTAS DE VERIFICACION
DIFERENTES PARA LOS PACIENTES ADULTOS:

Lista de verificacién N°1 — Pacientes adultos con capacidad de toma de decisiones (cualquier
ambiente)

Lista de verificacién N°2 — Pacientes adultos sin capacidad de toma de decisiones que cuentan con
un poder notarial médico (cualquier ambiente)
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Lista de verificacién N°3 — Pacientes adultos hospitalarios o de asilos sin capacidad de toma de
decisiones que no cuentan con un poder notarial médico, y por tanto el responsable de la toma de
decisiones es un Suceddneo legal de Salud Publica (suceddneo elegido de la lista de suceddneos)

Lista de verificacién N°4 — Pacientes adultos hospitalarios o de asilos sin capacidad de toma de
decisiones que no cuentan con un poder notarial médico y para quienes no hay suceddneo disponible
en la lista.

Lista de verificacién N°5 — Pacientes adultos sin capacidad de toma de decisiones que cuentan con
un poder notarial médico, y para quienes se completa un formulario MOLST extrahospitalario.

Elija la lista de verificacién correcta. Luego, complete los pasos clinicos y los requisitos legales en base
a quién toma la decisién y el ambiente.

Las listas de verificacién pueden encontrarse en el sitio web del Departamento de Salud, en:
http://www.nyhealth.gov/professionals/patients/patient_rights/molst/.

REVISION Y RENOVACION DE LAS ORDENES MOLST

El médico debe revisar el formulario MOLST de vez en cuando como lo requiere la ley, y también:

* Si el paciente se muda de un lugar a otro para recibir cuidados; o
* Si el estado de salud del paciente tiene un cambio importante (para mejor o peor), o

* Si el paciente u el responsable de la toma de decisiones cambia de opinién respecto al
tratamiento.

Si el paciente carece de la capacidad de tomar decisiones médicas, el Agente de cuidados médicos u
Suceddneo pueden requerir un cambio en el MOLST vy se deben discutir con ellos los cambios
recomendados por el proveedor de cuidados médicos del paciente cuando surjan alguna de las
circunstancias mencionadas previamente.

Ordenes DNR/ Permitir muerte natural: La Ley de Salud Publica requiere que el médico revise las
6rdenes de DNR vy registre la revisién al menos cada 90 dias. En los hospitales y asilos, las 6rdenes
MOLST deben revisarse regularmente de acuerdo con las politicas de la institucién.

Ordenes de tratamiento de soporte vital: la condicién, prognosis, valores, deseos y metas del paciente
en cuanto a su cuidado pueden variar a lo largo del tiempo. El médico debe revisar estas érdenes al
mismo tiempo que se revisan las 6rdenes de DNR/ Permitir muerte natural, y la revisién debe
registrarse.

Revisar todas las drdenes médicas de las Secciones A a la E del formulario MOLST.

Documentar el resultado de la revisién en la Seccidén F.

* Si no hay cambios en el estado de salud del paciente, su capacidad de toma de decisiones
o preferencias, firmar, fechar y tildar la seccién “Sin cambios”.
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* Si existen cambios sustanciales en el estado de salud del paciente, su capacidad de toma
de decisiones, objetivos de cuidado o preferencias que resulten en un cambio de las
6rdenes MOLST, escribir “ANULADO” en mayusculas en las pdginas 1 y 2, y completar
un nuevo formulario, de acuerdo con los estdindares y procedimientos para la toma de
decisiones de la Ley de Salud Publica del estado de Nueva York. Tildar la seccién
“FORMULARIO ANULADO, se complet6 nuevo formulario”. (RETENER el
formulario MOLST anulado en el expediente, historia clinica o registro electrénico como
lo requiere la ley).

* Si se anula el formulario y no se completa uno nuevo, se brindardn tratamiento
completo y resucitacién, a menos que el paciente, suceddneo o agente de cuidados
médicos tomen una decisién diferente. Escribir “ANULADO” en mayusculas en las
pdginas 1 y 2 y tildar la seccién “FORMULARIO ANULADO, no se completé nuevo

formulario”. (RETENER el formulario MOLST anulado en el expediente, historia
clinica o registro electrénico como lo requiere la ley).

Para obtener mds informacién sobre el Programa MOLST, visite el sitio web del Departamento de
Salud en http://www.nyhealth.gov/professionals/patients/patient_rights/molst/ y el sitio web de
Compasién y Apoyo, seccién Profesionales, y el Centro de capacitacién sobre MOLST en
www.CompassionAndSupport.org.

GLOSARIO

“Adulto” significa toda persona de 18 afos o mayor o toda persona casada.

“Evidencia clara y convincente” es evidencia de que el paciente sostuvo el compromiso firme y seguro
de retirar el tratamiento de soporte vital en el caso de circunstancias tales como la condicién médica
actual del paciente. La evidencia puede estar en un testamento en vida escrito, y/o declaraciones orales
previas, que indiquen los deseos del paciente y consideren las circunstancias bajo las cuales se
realizaron esas declaraciones y ante quién. A fin de decidir si la evidencia de los deseos del paciente es
clara y convincente, debe tenerse en cuenta:

» Si las declaraciones fueron generales o especificas;

* Si las declaraciones fueron sobre circunstancias especificas (por ejemplo, enfermedad
terminal, estado vegetativo persistente) similares a la condicién médica actual del
paciente;

* La intensidad, frecuencia, consistencia y gravedad de tales declaraciones;

* Si las declaraciones tienden a demostrar que el paciente sostuvo un compromiso firme y
seguro respecto a determinadas decisiones de tratamiento bajo las circunstancias
expresadas;

* Si la fuerza y durabilidad de las creencias religiones y morales del paciente hacen
improbable un cambio de opinién reciente; y

* Si las declaraciones se hicieron solo ante una persona o ante mds de una persona cercanas
al paciente.
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“Amigo cercano” es toda persona de 18 afios 0 mds que es amigo o pariente del paciente. Esta
persona debe haber mantenido un contacto regular con el paciente; estar familiarizado con las
actividades, salud y creencias religiosas o morales del paciente; y presentar una declaracién jurada a tal
efecto al médico tratante.

“Extrahospitalario” significa fuera de un hospital o asilo.

« . ;e 3y . .
Socio doméstico” significa una persona que:
* Ha entrado en una sociedad doméstica formal reconocida por un gobierno local, estatal
o nacional; o
*  Se ha registrado como socio doméstico en un registro del gobierno o empleador; o

* Tiene cobertura como socio doméstico bajo los mismos beneficios de empleo o seguro
de salud; o

* Comparte la intencién mutua de ser socio doméstico con el paciente, considerando
todos los hechos y circunstancias, tales como:

* Viven juntos.
* Dependen uno del otro.
* Comparten la propiedad (o renta) de su hogar u otra propiedad.
» Comparten los ingresos o gastos.
* Crfan hijos juntos.
e Piensan contraer matrimonio o convertirse en socios domésticos formales.
* Han convivido por un largo tiempo.
Los siguientes no pueden considerarse “socios domésticos”:

* Un padre/madre, hijo/a, nieto/a, hermano/a, tio/a, sobrino/a del paciente o el cényuge
del paciente.

e Una personal menor a 18 anos.

“Profesional de la salud o servicios sociales” significa un enfermero profesional, profesional de
enfermerfa, médico, asistente médico, psicélogo o trabajador social clinico matriculado, con matricula
o certificado de acuerdo con la Ley de educacién y que actué dentro del alcance de su titulo. Un
profesional de la salud o servicios sociales que determina que un paciente carece de la capacidad de
toma de decisiones médicas debe ser competente para hacerlo, en base a su experiencia y capacitacién.

“Hospital” significa un hospital general segtin lo define la subdivisién diez de la seccién 28.01 de la
Ley de Salud Publica, excluida una guardia, ala, unidad u otra parte de un hospital general operado a
los fines de brindar servicios a personas con enfermedades mentales en virtud de un certificado
operativo emitido por la Oficina del Estado de Nueva York sobre Salud Mental; o un hospicio segin
lo define el Articulo 40 de la Ley de Salud Publica, sin importar dénde se brinda el cuidado del
hospicio.
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“Tratamiento de soporte vital” significa todo tratamiento o procedimiento médico sin el cual el
paciente morirfa dentro de un perfodo de tiempo relativamente corto, segin lo determine un médico
tratante con un grado razonable de certeza médica. La resucitacién cardiopulmonar (RCP) se
considera un tratamiento de soporte vital sin la necesidad de la determinacién de un médico tratante.

“Instalacién de higiene mental” significa, a los fines de estas listas de verificacién, una institucién
operada o matriculada por la Oficina de Salud Mental (OMH) o la Oficina para personas con
discapacidades de desarrollo (OPWDD), segtin la define la subdivisién seis de la seccién 1.03 de la
Ley de Salud Mental; es decir, todo lugar donde se brinden servicios para discapacitados mentales y
que incluye pero no se limita a un centro psiquidtrico, centro de desarrollo, instituto, clinica, guardia,
institucién o edificio, excepto que en el caso de un hospital, segin lo define el articulo 28 de la Ley de
Salud Publica, debe significar solo una guardia, ala, unidad o parte que funciona con el fin de brindar
servicios a discapacitados mentales. Una institucién de higiene mental también incluye una residencia
comunitaria operada por o sujeta a la matricula de la OMH o OPWDD (MHL § 1.03 (28).

“Asilo de ancianos” significa una instalacién residencial de cuidados médicos segtin la define la
subdivisién tres de la seccién 28.01 de la Ley de Salud Publica.

“Médico” significa un médico matriculado.

“Psiquiatra calificado” significa un médico matriculado que practique medicina en el Estado de
Nueva York, que sea diplomado o elegible para recibir certificacién de la Junta Americana de
Psiquiatria y Neurologia o que esté certificado por la Junta Osteopdtica Americana de Neurologia y
Psiquiatria, o que sea elegible para recibir certificacién de esa junta.

“Disponible de manera razonable” significa que una persona es contactada o puede ser contactada
ante los esfuerzos diligentes por un médico tratante, otra persona que actie en nombre de un médico
tratante o el hospital o asilo de ancianos.
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ANEXO C

LISTA DE VERIFICACION DE REQUISITOS LEGALES
DEL MOLST PARA INDIVIDUOS CON
DISCAPACIDADES DE DESARROLLO

APELLIDO/ NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO

DOMICILIO

Nota: Las érdenes reales deben ubicarse en el formulario MOLST con esta lista de verificacién
completa adjunta. Se requiere el uso de esta lista para los individuos con discapacidades de desarrollo
(DD) quienes carecen de la capacidad de tomar sus propias decisiones médicas y no cuentan con un
poder notarial médico. La decisiones médicas que involucran la mantencién o retiro de tratamientos
de soporte vital (TSV) para individuos con DD que carecen de capacidad y no cuentan con un poder
notarial médico deben cumplir con el proceso establecido en la Ley de Decisiones Médicas para
personas con MR (HCDA) [SCPA § 1750-b (4)]. En efecto desde el 1 de junio, 2010, esto incluye la
emisién de 6rdenes de DNR.

Paso 1 — Identificacién del Suceddneo adecuado 1750-b de la Lista prioritaria. Verificar la categorfa
adecuada y agregar el nombre del suceddneo.

a. 17-A guarda
b. cényuge activamente involucrado
c. Padre activamente involucrado
d. Hijo/a adulto activamente involucrado
e. Hermano/a adulto activamente involucrado
f. Miembro de la familia activamente involucrado
g. Representacién de la Junta de asistencia al consumidor de Willowbrook

(representacién completa)
h. Comité de toma de decisiones suceddneas (MHL, Articulo 80)

Paso 2 — el suceddneo 1750-b toma la decisién de retener o retirar el TSV, ya sea de manera oral o
por escrito.

Nota: la decisién debe especificar claramente el TSV que debe retirarse o retenerse.

Decisién expresada de manera oral

TESTIGO — MEDICO TRATANTE SEGUNDO TESTIGO

Decisién expresada por escrito
(debe tener fecha, firma del suceddneo, firma de un testigo y debe entregarse al médico tratante).

APELLIDO/ NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO
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Paso 3 — Confirmar la falta de capacidad del individuo para la toma de decisiones médicas. Ya sea el
médico tratante o el médico concurrente o sic6logo matriculado debe: (a) estar empleado por un
DDSO, o (b) haber sido empleado por al menos dos afios en una institucién o programa operado,
matriculado o autorizado por la OPWDD; o (c) haber sido aprobado por el comisionado de la
OPWDD por contar con la capacitacién especializada o por tener tres afios de experiencia en la
provisién de servicios a individuos con DD.

MEDICO TRATANTE MEQICO CONCURRENTE O
SICOLOGO MATRICULADO

Paso 4 — Determinacién del Criterio médico necesario.

Hemos determinado bajo un grado razonable de certeza médica que se cumplen ambas condiciones a
continuacién:

(1) el individuo tiene una de las siguientes condiciones médicas:

a. Un estado terminal; (describir brevemente ); 0

b. Falta de conciencia permanente; o

c. Una condicién médica distinta a un DD que requiere TSV, irreversible y que se mantendrd
indefinidamente (describir brevemente )

Y
(2) el TSV impondria una carga extraordinaria sobre el individuo a la luz de:

a. la condicién médica del paciente distinta a un DD (explicar brevemente
):y

b. el resultado esperado del TSV, sin perjuicio del DD de la persona (explicar
brevemente ).

Si el suceddneo 1750-b ha requerido que se retire o mantenga la nutricién o hidratacién brindada de
manera artificial, debe cumplirse también uno de los siguientes factores adicionales:

a. no hay esperanza razonable de mantener la vida (explicar ); 0

b. la nutricién o hidratacién artificiales imponen una carga extraordinaria explicar

MEDICO TRATANTE MEDICO CONCURRENTE

APELLIDO/ NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO
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Paso 5 — Notificaciones. Al menos 48 horas antes de la implementacién de una decisién de retirar el
TSV, o lo mds pronto posible antes de la decisién de retener el TSV, el médico tratante debe notificar
a las siguientes partes:

la persona con DD, a menos que se aplique una excepcién terapéutica

Notificado el / /

si la persona estd o fue transferida de una institucién residencial de la OPWDD

Director de la Institucién notificado el / /

MHLS notificado el / /

si la persona no estd en ni fue transferida de una institucién residencial de la OPWDD

Director de la DDSO local notificado el / /

Paso 6 — Certifico que se ha cumplimentado el proceso 1750-b, se ha notificado a las partes necesarias
y no quedan objeciones a la decisién del suceddneo sin resolver.

MEDICO TRATANTE FECHA

Nota: el formulario MOLST solo puede completarse con el suceddneo 1750-b una vez completos
los seis pasos de la lista de verificacién.
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Lista de verificacién N°1
Pacientes adultos con capacidad de toma de decisiones (cualquier ambiente)

Completar cada paso y verificar las lineas que corresponden segiin se indica.

Paso 1: Evaluar el estado de salud y prognosis.

Paso 2: Verificar todas las directivas conocidas a camplimentarse.
Poder notarial médico Testamento en vida Donacién de érganos

Documentacién de directivas orales previas

Paso 3: Si no hay un poder notarial médico, evaluar la capacidad para completar uno.
Todo paciente debe recibir consejo para completar un poder notarial médico, si aiin no lo ha hecho.
Documentar el resultado del asesoramiento al paciente, si corresponde. Marcar uno:

El paciente retiene la capacidad de elegir un agente de cuidados médicos y completa un poder
notarial médico.

El paciente retiene la capacidad de elegir un agente de cuidados médicos pero elige no
completar un poder notarial médico.

Paso 4: Determinar la capacidad de toma de decisiones médicas del paciente. Marcar uno:
El paciente tiene la capacidad de entender y apreciar la naturaleza y consecuencias de las 6rdenes
de Tratamiento de soporte vital y DNR, incluidos los beneficios y las cargas, y las alternativas a
tales érdenes, y de alcanzar una decisién respecto a las érdenes.
(8i el paciente carece de la capacidad de toma de decisiones médicas, ir al Paso 7 y seleccionar
Ia lista de verificacion adecuada)

Paso 5: Identificar al responsable de la toma de decisiones

El paciente es el responsable de la toma de decisiones

Paso 6: Documentar dénde se completa el formulario MOLST. Marcar uno:
Hospital (ver definicién en el Glosario)
Asilo de ancianos (ver definicién en el Glosario)

Extrahospitalario (ver definicién en el Glosario)

112
Presione aqui para regresar a la tabla de contenido



Paso 7: Asegiirese de haber seleccionado la lista de verificacién de requisitos legales adecuada, en
base a quien toma la decisién y al ambiente. Marcar uno:

Esta es la Lista de verificacién N° 1 (para pacientes con capacidad de toma de decisiones médicas). Si
es la lista de verificacién adecuada, proceda al Paso 8 a continuacién. Si no es la lista correcta, deje de
completarla; encuentre y complete la lista correcta. Todas las listas de verificacién pueden encontrarse
en el sitio web del Departamento de salud en:
http://www.nyhealth.gov/professionals/patients/patient_rights/molst/.

Lista de verificacién N°1 — Pacientes adultos con capacidad de toma de decisiones (cualquier
ambiente)

Lista de verificacién N°2 — Pacientes adultos sin capacidad de toma de decisiones que cuentan
con un poder notarial médico (cualquier ambiente)

Lista de verificacién N°3 — Pacientes adultos de hospitales o asilos sin capacidad de toma de
decisiones que no cuentan con un poder notarial médico y para quienes el responsable de la
toma de decisiones es un Suceddneo bajo la Ley de salud publica (suceddneo elegido de la lista
de suceddneos)

Lista de verificacién N°4 — Pacientes adultos hospitalarios o de asilos sin capacidad de toma de
decisiones que no cuentan con un poder notarial médico y para quienes no hay suceddneo
disponible en la lista.

Lista de verificacién N°5 — Pacientes adultos sin capacidad de toma de decisiones que cuentan
con un poder notarial médico, y para quienes se completa un formulario MOLST
extrahospitalario.

Paso 8: Discutir los objetivos de cuidado con el paciente.

Paso 9: El paciente ha brindado consentimiento informado.

_ El paciente ha sido completamente informado sobre su condicién médica y los riesgos,
beneficios y cargas, y alternativas a los posibles tratamientos de soporte vital. El paciente ha
consentido a la retencidn, retiro o provisién de ciertos tratamientos de soporte vital, para lo
cual se redactan érdenes médicas.

Paso 10: Se satisfacen los requisitos de testigos. Marcar uno:
Siempre se recomiendan dos testigos. El médico que firma las érdenes puede ser uno de los testigos.
Para documentar que el médico tratante fue testigo del consentimiento, el médico solo debe firmar la

orden y escribir su nombre como testigo. Las firmas de los testigos no son necesarias, con sus nombres
es suficiente.
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El paciente consintié por escrito.

El paciente estd en un hospital o asilo, el paciente consintié verbalmente, y dos testigos de 18

afos o més (al menos uno de los cuales es un profesional médico o de servicios sociales afiliado
al hospital o asilo) presenciaron del consentimiento.

El paciente es extrahospitalario, consintié de manera verbal y el médico tratante fue testigo del
consentimiento.

Paso 11: Firma del médico

El médico tratante firmé el formulario MOLST.

Paso 12: Notificar al director de la institucién correccional

En el caso de pacientes internos o transferidos de una institucién correccional, el médico
tratante ha notificado al director de la institucidén correccional de la determinacién de que el
residente tiene capacidad de toma de decisiones y que cuenta con érdenes MOLST.
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Lista de verificacién N°2 — Pacientes adultos sin capacidad de toma de decisiones que
cuentan con un poder notarial médico (cualquier ambiente)

Un agente de cuidados médicos puede tomar decisiones médicas en nombre de un paciente, luego de
que dos médicos concuerden en que el paciente carece de la capacidad de tomar decisiones médicas.
Los agentes de cuidados médicos suelen recibir autorizacién para tomar decisiones como si fueran el
paciente. Sin embargo, a veces el poder notarial médico del paciente limita la autoridad del agente de
cuidados médicos.

Los agentes de cuidados médicos deben tomar decisiones de acuerdo con los deseos del paciente,
incluidas sus creencias morales y religiosas. Si los deseos del paciente no se conocen de manera
razonable y no pueden ser aseverados con diligencia razonable, el agente de cuidados médicos puede
tomar decisiones segin los mejores intereses del paciente, excepto la decisién de retener o retirar la
nutricién o hidratacién artificiales. Los agentes de cuidados médicos estdn autorizados para tomar la

decisién de retener o retirar la nutricién o hidrataciédn artificiales solo si conocen los deseos del
paciente en cuanto a la administracién de nutricién o hidratacién artificiales.

Complete cada paso y verifique las lineas correctas como se indica.

Paso 1: Evaluar el estado de salud y prognosis.

Paso 2: Verificar todas las directivas conocidas a camplimentarse.
Poder notarial médico Testamento en vida Donacién de érganos

Documentacién de directivas orales previas

Paso 3: Si no hay un poder notarial médico, evaluar la capacidad para completar uno.

Un paciente que carece de la capacidad de consentir a drdenes médica de tratamientos de soporte vital
puede tener la capacidad de elegir un agente de cuidados médicos y completar un poder notarial médico.
Todo paciente debe recibir consejo para completar un poder notarial médico, si atin no lo ha hecho.

Documentar el resultado del asesoramiento al paciente, si corresponde. Marcar uno:

El paciente retiene la capacidad de elegir un agente de cuidados médicos y completa un poder
notarial médico.

El paciente retiene la capacidad de elegir un agente de cuidados médicos pero elige no
completar un poder notarial médico.

El paciente carece de la capacidad de elegir un agente de cuidados médicos.

Si no hay un poder notarial médico y el paciente elige no completar uno o carece de la capacidad para
hacerlo, ir al Paso 8 y seleccionar la lista de verificacion adecuada. Si hay un poder notarial médico,

proceda al Paso 4.
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Paso 4: Determinar la capacidad de toma de decisiones médicas del paciente. Marcar la linea/s bajo
(A) y (B) (si un item obligatorio no puede tildarse porque el paciente tiene capacidad, use la Lista
de verificacién N° 1 para adultos con capacidad de toma de decisiones médicas):

(A) Determinacién del médico tratante. Marcar ambas:

_ El médico tratante ha determinado por escrito con un grado razonable de certeza médica que el
paciente carece de la capacidad de entender y apreciar la naturaleza y consecuencias de las drdenes de
Tratamiento de soporte vital y DNR, incluidos los beneficios y las cargas, y las alternativas a tales
érdenes, y de alcanzar una decisién respecto a las 6rdenes.

La determinacién contiene la opinién del médico tratante respecto a la causa y naturaleza de la
incapacidad del paciente asi como su alcance y probable duracién. La determinacién se documenta en
el registro médico del paciente.

(B) Evaluacién de enfermedad mental y determinacién del médico concurrente. Marcar (i) o (i) y
todas las linea(s) que sigan:

(i) El médico tratante ha determinado que la carencia del paciente de la capacidad de tomar
decisiones médicas no se debe a enfermedad mental; y

Un médico concurrente confirmé que el paciente carece de capacidad de toma de
decisiones médicas. Tal determinacién se incluye en la historia clinica del paciente.

(ii) El médico tratante ha determinado que la carencia del paciente de la capacidad de tomar
decisiones médicas se debe a enfermedad mental (esto no incluye demencia); y Marcar ambas:

Un médico concurrente confirmé que el paciente carece de capacidad de toma de
decisiones médicas. Tal determinacién se incluye en la historia clinica del paciente.

Uno de los dos médicos que determinaron que el paciente carece de capacidad de
toma de decisiones médicas es un siquiatra calificado. La determinacién del siquiatra
calificado queda documentada en la historia clinica.

(iii) El médico de cabecera ha determinado que la falta de capacidad para tomar decisiones
médicas se debe a una discapacidad en el desarrollo; y marque las dos opciones:

Un médico concurrente o psic6logo clinico confirmé que el paciente carece de
capacidad para tomar decisiones médicas. Dicha determinacién también se incluye en el
registro médico del paciente.

_ El médico concurrente o psicélogo clinico es empleado de una Oficina de Servicios
para las Discapacidades del Desarrollo (Developmental Disabilities Services Office, DDSO)
o ha sido empleado durante un minimo de dos afios para prestar cuidados y servicios en un
establecimiento operado o autorizado por la Oficina para Personas con Discapacidades del
Desarrollo, o ha recibido capacitacién especializada y posee experiencia de dos afios en el
tratamiento de personas con discapacidades del desarrollo, o tiene tres afios de experiencia
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en el tratamiento de personas con discapacidades del desarrollo. La determinacién del
médico concurrente o psic6logo clinico estd documentada en el registro médico.

Paso 5: Notificar al paciente. Marcar uno:
Se ha notificado al paciente sobre la determinacién de que el paciente carece de la capacidad de
tomar decisiones médicas, de manera oral y por escrito (el paciente puede ser capaz de
comprender esa notificacién).
No se ha notificado al paciente sobre la determinacién de que el paciente carece de la capacidad
de tomar decisiones médicas, porque no hay indicacién de la capacidad del paciente de
entender tal notificacién.

Paso 6: Identificar al responsable de la toma de decisiones

El agente de cuidados médicos es el responsable de la toma de decisiones

Paso 7: Documentar dénde se completa el formulario MOLST. Marcar uno:

Hospital (ver definicién en el Glosario)

Asilo de ancianos (ver definicién en el Glosario)

Extrahospitalario (ver definicién en el Glosario)
Paso 8: Asegtirese de haber seleccionado la lista de verificacién de requisitos legales adecuada, en
base a quien toma la decisién y al ambiente. Marcar uno:
Esta es la Lista de verificacién N° 2 (para pacientes sin capacidad de toma de decisiones médicas que
cuentan con un poder notarial médico). Si es la lista de verificacién adecuada, proceda al Paso 9 a
continuacién. Si no es la lista correcta, deje de completarla; encuentre y complete la lista correcta.

Todas las listas de verificacién pueden encontrarse en el sitio web del Departamento de salud en
http://www.nyhealth.gov/professionals/patients/patient_rights/molst/.

Lista de verificacién N°1 — Pacientes adultos con capacidad de toma de decisiones (cualquier
ambiente)

Lista de verificacién N°2 — Pacientes adultos sin capacidad de toma de decisiones que cuentan
con un poder notarial médico (cualquier ambiente)

Lista de verificacién N°3 — Pacientes adultos de hospitales o asilos sin capacidad de toma de
decisiones que no cuentan con un poder notarial médico y para quienes el responsable de la
toma de decisiones es un Suceddneo bajo la Ley de salud publica (suceddneo elegido de la lista
de suceddneos)
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Lista de verificacién N°4 — Pacientes adultos hospitalarios o de asilos sin capacidad de toma de
decisiones que no cuentan con un poder notarial médico y para quienes no hay suceddneo
disponible en la lista.

Lista de verificacién N°5 — Pacientes adultos sin capacidad de toma de decisiones que cuentan

con un poder notarial médico, y para quienes se completa un formulario MOLST
extrahospitalario.

Paso 9: Discutir los objetivos de cuidado con el agente de cuidados médicos.

Paso 10: El agente de cuidados médicos ha brindado consentimiento informado.

El agente de cuidados médicos ha sido completamente informado sobre su condicién médica y
los riesgos, beneficios y cargas, y alternativas a los posibles tratamientos de soporte vital.

El agente de cuidados médicos ha consentido a la retencidn, retiro o provisién de ciertos
tratamientos de soporte vital, para lo cual se redactan 6rdenes médicas.

Si el agente de cuidados médicos consiente a la retencién o retiro de nutricién o hidratacién
artificiales, el agente conoce los deseos del paciente respecto a la administracién de nutricién o
hidratacién artificiales (esto puede presumirse si el poder notarial médico declara que el agente

conoce los deseos del paciente respecto a la administracién de nutricién o hidratacién
artificiales).

Paso 11: Se satisfacen los requisitos de testigos. Marcar uno:

Siempre se recomiendan dos testigos. El médico que firma las 6rdenes puede ser uno de los testigos.
Para documentar que el médico tratante fue testigo del consentimiento, el médico solo debe firmar la
orden y escribir su nombre como testigo. Las firmas de los testigos no son necesarias, con sus nombres
es suficiente.

El agente de cuidados médicos consintié por escrito.

El paciente estd en un hospital o asilo, el agente de cuidados médicos consintié verbalmente, y
dos testigos de 18 afios 0 mds (al menos uno de los cuales es un profesional médico o de
servicios sociales afiliado al hospital o asilo) presenciaron del consentimiento.

El paciente es extrahospitalario, el agente de cuidados médicos consintié de manera verbal y el
médico tratante fue testigo del consentimiento.

Paso 12: Firma del médico

El médico tratante firmé el formulario MOLST.
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Paso 13: Notificar al director de la institucién correccional

En el caso de pacientes internos o transferidos de una institucién correccional, el médico
tratante ha notificado al director de la institucién correccional de la determinacién de que el residente
tiene capacidad de toma de decisiones y que cuenta con érdenes MOLST.
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Lista de verificacién N°3 — Pacientes adultos de hospitales o asilos sin capacidad de toma de
decisiones que no cuentan con un poder notarial médico y para quienes el responsable de la

toma de decisiones es un Suceddneo bajo la Ley de salud piiblica (sucedineo elegido de la lista de
suceddneos)

Bajo la Ley de Decisiones médicas familiares, un suceddneo elegido de la lista de suceddneos puede
tomar toda clase de decisiones médicas en un hospital o asilo, luego de que el médico tratante y otro
profesional de la salud o de servicios sociales de la institucién concuerden en que el paciente carece de
capacidad. Para las decisiones de retener o retirar tratamientos de soporte vital, deben satisfacerse
criterios clinicos especificos. A veces, el comité de ética de la institucién debe estar de acuerdo.

Complete cada paso y verifique las lineas correctas como se indica.
Paso 1: Evaluar el estado de salud y prognosis.

Paso 2: Verificar todas las directivas conocidas a cumplimentarse.
Poder notarial médico Testamento en vida Donacién de érganos

Documentacién de directivas orales previas

(i existe un poder notarial médico, y el agente de cuidados médicos pude tomar la decision, deje de
completar esta lista. Use la Lista de verificacion 2 para adultos con poder notarial médico).

Paso 3: Si no hay un poder notarial médico, evaluar la capacidad para completar uno.

Un paciente que carece de la capacidad de consentir a érdenes médica de tratamientos de soporte vital
puede tener la capacidad de elegir un agente de cuidados médicos y completar un poder notarial
médico. Todo paciente debe recibir consejo para completar un poder notarial médico, si atin no lo ha

hecho.

Documentar el resultado del asesoramiento al paciente, si corresponde. Marcar uno:

El paciente retiene la capacidad de elegir un agente de cuidados médicos y completa un poder
notarial médico.

El paciente retiene la capacidad de elegir un agente de cuidados médicos pero elige no
completar un poder notarial médico.

El paciente carece de la capacidad para elegir un agente de cuidados médicos.

Paso 4: Determinar la capacidad de toma de decisiones médicas del paciente. Marcar la linea/s bajo
(A) y (B) (si un item obligatorio no puede tildarse porque el paciente tiene capacidad, use la Lista
de verificacion N° 1 para adultos con capacidad de toma de decisiones médicas):

(A) Determinacién del médico tratante. Marcar ambas:

El médico tratante ha determinado por escrito con un grado razonable de certeza médica que el
paciente carece de la capacidad de entender y apreciar la naturaleza y consecuencias de las
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drdenes de Tratamiento de soporte vital y DNR, incluidos los beneficios y las cargas, y las
alternativas a tales 6rdenes, y de alcanzar una decisién respecto a las érdenes.

La determinacién contiene la opinién del médico tratante respecto a la causa y naturaleza de la
incapacidad del paciente asi como su alcance y probable duracién. La determinacién se
documenta en el registro médico del paciente.

(B) Evaluacién de enfermedad mental y determinacién concurrente. Marcar (i) o (ii) y todas
las linea(s) que sigan:

(i) El médico tratante ha determinado que la carencia del paciente de la capacidad de tomar
decisiones médicas no se debe a enfermedad mental; y

Un médico concurrente confirmé que el paciente carece de capacidad de toma de
decisiones médicas. Tal determinacién se incluye en la historia clinica del paciente.

(ii) El médico tratante ha determinado que la carencia del paciente de la capacidad de tomar
decisiones médicas se debe a enfermedad mental (esto no incluye demencia); y Marcar ambas:

__ Un profesional de la salud o de servicios sociales empleado por, o formalmente afiliado a,
la institucién, ha determinado de manera independiente que el paciente carece de la capacidad
de tomar decisiones médicas. La determinacién concurrente incluye una evaluacién de la causa
y alcance de la incapacidad del paciente y la probabilidad de que el paciente recupere la
capacidad de toma de decisiones médicas. Tal determinacién se incluye también en la historia
clinica del paciente.

Ya sea el médico tratante o el profesional de la salud o de servicios sociales que
determinaron que el paciente carece de capacidad de toma de decisiones médicas es un siquiatra
calificado. La determinacién del siquiatra calificado queda documentada en la historia clinica.

Paso 5: Notificar al paciente. Marcar uno:

Se ha notificado al paciente sobre la determinacién de que el paciente carece de la capacidad de
tomar decisiones médicas, y que un suceddneo tomard las decisiones médicas en su nombre (el
paciente puede ser capaz de comprender esa notificacién).

No se ha notificado al paciente sobre la determinacién de que el paciente carece de la capacidad
de tomar decisiones médicas y que un suceddneo tomard las decisiones médicas en su nombre,
porque no hay indicacién de la capacidad del paciente de entender tal notificacién.

Paso 6: Identificar al responsable de la toma de decisiones

_ El médico tratante ha identificado a una persona de la lista con mds alta prioridad que estd
disponible, dispuesta y es competente para actuar como suceddneo responsable de la toma de
decisiones. Esa persona podria designar a otra persona de la lista como suceddneo, siempre que
no se oponga alguna persona de la lista con mds alta prioridad. Marcar uno:
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a. El tutor autorizado del paciente para decidir sobre sus cuidados médicos en virtud
del Articulo 81 de la Ley de higiene mental.

b. El cényuge del paciente, si no estd separado legalmente del paciente, o el socio
doméstico.

c. El hijo/a del paciente, mayor de 18 afos
d. El padre/madre del paciente
e. El hermano/a del paciente, mayor de 18 afios
f. Un amigo cercano del paciente involucrado activamente, mayor de 18 afios
El médico tratante ha notificado a al menos una persona de la lista de suceddneos con mayor
orden de prioridad, y que estd razonablemente disponible, que tomard las decisiones médicas
porque se ha determinado que el paciente carece de la capacidad de tomar decisiones médicas.
Paso 7: Documentar dénde se completa el formulario MOLST. Marcar uno:
Hospital (ver definicién en el Glosario)
Asilo de ancianos (ver definicién en el Glosario)
Paso 8: Asegiirese de haber seleccionado la lista de verificacién de requisitos legales adecuada, en
base a quien toma la decisién y al ambiente. Marcar uno:
Esta es la Lista de verificaciéon N° 3 (para pacientes adultos de hospitales o asilos sin capacidad de
toma de decisiones que no cuentan con un poder notarial médico y para quienes el responsable de la
toma de decisiones es un Suceddneo bajo la Ley de salud publica). Si es la lista de verificacion
adecuada, proceda al Paso 9 a continuacién. Si no es la lista correcta, deje de completarla; encuentre y

complete la lista correcta. Todas las listas de verificacién pueden encontrarse en el sitio web del
Departamento de salud en http://www.nyhealth.gov/professionals/patients/patient_rights/molst/.

Lista de verificacién N°1 — Pacientes adultos con capacidad de toma de decisiones (cualquier
ambiente)

Lista de verificacién N°2 — Pacientes adultos sin capacidad de toma de decisiones que cuentan
con un poder notarial médico (cualquier ambiente)

Lista de verificacién N°3 — Pacientes adultos de hospitales o asilos sin capacidad de toma de
decisiones que no cuentan con un poder notarial médico y para quienes el responsable de la
toma de decisiones es un Suceddneo bajo la Ley de salud publica (suceddneo elegido de la lista
de suceddneos)
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Lista de verificacién N°4 — Pacientes adultos hospitalarios o de asilos sin capacidad de toma de
decisiones que no cuentan con un poder notarial médico y para quienes no hay suceddneo
disponible en la lista.

Lista de verificacién N°5 — Pacientes adultos sin capacidad de toma de decisiones que cuentan
con un poder notarial médico, y para quienes se completa un formulario MOLST
extrahospitalario.

Paso 9: Discutir los objetivos de cuidado con el suceddneo bajo la Ley de salud publica.

Paso 10: Fl suceddneo ha brindado consentimiento informado. Marcar todos:

El suceddneo ha sido completamente informado sobre su condicién médica y los riesgos,
beneficios y cargas, y alternativas a los posibles tratamientos de soporte vital.

El suceddneo ha consentido a la retencidn, retiro o provisién de ciertos tratamientos de soporte
vital, para lo cual se redactan 6rdenes médicas.

_ La decisién del suceddneo se centra en el paciente, de acuerdo con sus deseos, incluidas sus
creencias morales y religiosas; o si los deseos del paciente no se conocen razonablemente y no
pueden aseverarse con diligencia razonable, de acuerdo con los mejores intereses del paciente.
La evaluacién del suceddneo se basa en los deseos y mejores intereses del paciente, no del
suceddneo, e incluye tener en cuenta:

* la dignidad y cardcter dnico de cada persona;

* la posibilidad y alcance de preservar la vida del paciente;

* la preservacién, mejora o restauracién de la salud o capacidad del paciente;
* el alivio del sufrimiento del paciente; y

* toda condicién médica y otras inquietudes y valores que quisiera considerar como persona
razonable en las circunstancias del paciente.

Paso 11: Si existe la decisién de retener o retirar tratamientos de soporte vital, la decisién del
suceddneo debe cumplir con los siguientes estindares clinicos, segiin lo determine el médico, con la
concurrencia de un médico independiente y, cuando corresponda, por un comité revisor de ética.
Marcar (i) y/o (ii) y (iii) y todas las lineas que correspondan.

(i) El tratamiento serfa una carga extraordinaria para el paciente, y un médico tratante
determina, con la concurrencia independiente de otro médico, que, bajo un grado razonable de
certeza médica, y de acuerdo con los estdndares médicos aceptados,

* el paciente tiene una enfermedad o herida que puede causar la muerte dentro los seis
meses, se brinde o no tratamiento; o

* el paciente estd en estado de inconsciencia permanente.

Presione aqui para regresar a la tabla de contenido

123



_ (ii) La provisién del tratamiento involucrarfa tal dolor, sufrimiento u otra carga que seria
razonablemente considerada inhumana o extraordinariamente agobiante bajo las circunstancias;
y el paciente estd en un estado irreversible o incurable, segin lo determina un médico tratante
con la concurrencia independiente de otro médico bajo un grado razonable de certeza médica, y
de acuerdo con los estdndares médicos aceptados.

Requisitos especiales para declinar nutricién e hidratacién artificiales en un hospital ante la
objecién del médico tratante, y para ciertos tratamientos de soporte vital en un asilo, en base
a un “estado irreversible o incurable” (estdndar clinico (ii)). Nota — Estos requisitos no aplican
a una decision para un paciente en hospicio o a una decision de retener o retirar tratamientos
de soporte vital bajo el estdndar clinico (i) (se espera la muerte dentro de los seis meses con o
sin tratamiento, o el paciente estd inconsciente permanentemente):

___ En un hospital (a diferencia de un hospicio), cuando la orden médica involucra retener o
retirar la nutricién o hidratacién brindada mediante tratamiento médico, y el médico tratante
se opone a la orden, el comité revisor de ética (incluido un médico que no sea directamente
responsable del cuidado del paciente) o un tribunal apropiado ha determinado que la orden
médica satisface los estdndares clinicos y centrados en el paciente.

__ En un asilo de ancianos, en el caso de las érdenes MOLST que no sean una orden de
DNR, el comité revisor de ética, (incluido al menos un médico que no sea directamente
responsable del cuidado del paciente) o un tribunal apropiado ha determinado que las érdenes
satisfacen los estdndares clinicos y centrados en el paciente descritos anteriormente.

(i) La determinacién del médico concurrente se ha documentado en la historia clinica.

Paso 12: Se satisfacen los requisitos de testigos. Marcar uno:

Siempre se recomiendan dos testigos. El médico que firma las 6rdenes puede ser uno de los testigos.
Para documentar que el médico tratante fue testigo del consentimiento, el médico solo debe firmar la
orden y escribir su nombre como testigo. Las firmas de los testigos no son necesarias, con sus nombres
es suficiente.

El suceddneo consintié por escrito.

El suceddneo consintié verbalmente y el médico tratante presencié del consentimiento.

Paso 13: Si el suceddneo es un amigo cercano, verificar la edad y relacién con el paciente.

_ El suceddneo es mayor de 18 afios y ha firmado una declaracién donde afirma que es amigo
cercano del paciente, o pariente del paciente (que no sea cényuge, hijo/a adulto, padre, madre,
hermano/a), y que ha mantenido tal contacto regular con el paciente que estd familiarizado con
sus actividades, salud, y creencias morales y religiosas. Una copia de esta declaracién bajo firma
se guarda en la historia clinica.

Paso 14: Firma del médico

El médico tratante firmé el formulario MOLST.
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Paso 15: Notificar al director de la institucién de higiene mental y los Servicios legales de higiene

mental (MHLS).

En el caso de pacientes que residen o son transferidos de una institucién de higiene mental, el
médico tratante ha notificado al director de la institucién y a MHLS de la determinacién de
que el residente tiene capacidad de toma de decisiones y que cuenta con érdenes MOLST.

Paso 16: Notificar al director de la institucién correccional
En el caso de pacientes internos o transferidos de una institucién correccional, el médico

tratante ha notificado al director de la institucién correccional de la determinacién de que el
residente tiene capacidad de toma de decisiones y que cuenta con érdenes MOLST.
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Lista de verificacién N°4 — Pacientes adultos hospitalarios o de asilos sin capacidad de toma
de decisiones que no cuentan con un poder notarial médico y para quienes no hay
suceddneo disponible en la lista.

Bajo la Ley de decisiones de cuidados médicos familiares, solo puede retenerse o retirarse el
tratamiento de soporte vital a un paciente de un hospital o asilo que no cuenta con un poder notarial
médico o suceddneo si un tribunal toma la decisién o dos médicos autorizados por la institucién
concuerdan en que el paciente morird de forma inminente, incluso si recibiera el tratamiento, y que la
provisién de ese tratamiento violarfa los estdindares médicos aceptados.

Complete cada paso y verifique las lineas correctas como se indica.
Paso 1: Evaluar el estado de salud y prognosis.

Paso 2: Verificar todas las directivas conocidas a cumplimentarse.
Poder notarial médico Testamento en vida Donacién de érganos
Documentacién de directivas orales previas

(8i existe un poder notarial médico, y el agente de cuidados médicos pude tomar la decision, deje de
completar esta lista. Use la Lista de verificacion 2 para adultos con poder notarial médico).

Paso 3: Si no hay un poder notarial médico, evaluar la capacidad para completar uno.

Un paciente que carece de la capacidad de consentir a érdenes médica de tratamientos de soporte vital
puede tener la capacidad de elegir un agente de cuidados médicos y completar un poder notarial
médico. Todo paciente debe recibir consejo para completar un poder notarial médico, si atin no lo ha

hecho.

Documentar el resultado del asesoramiento al paciente, si corresponde. Marcar uno:

El paciente retiene la capacidad de elegir un agente de cuidados médicos y completa un poder
notarial médico.

El paciente retiene la capacidad de elegir un agente de cuidados médicos pero elige no
completar un poder notarial médico.

El Paciente carece de la capacidad para elegir un agente de cuidados médicos.

Paso 4: Determinar la capacidad de toma de decisiones médicas del paciente. Marcar la linea/s bajo
(A) y (B) (si un item obligatorio no puede tildarse porque el paciente tiene capacidad, use la Lista
de verificacion N° 1 para adultos con capacidad de toma de decisiones médicas):

(A) Determinacién del médico tratante. Marcar ambas:

El médico tratante ha determinado por escrito con un grado razonable de certeza médica que el
paciente carece de la capacidad de entender y apreciar la naturaleza y consecuencias de las
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drdenes de Tratamiento de soporte vital y DNR, incluidos los beneficios y las cargas, y las
alternativas a tales 6rdenes, y de alcanzar una decisién respecto a las érdenes.

La determinacién contiene la opinién del médico tratante respecto a la causa y naturaleza de la
incapacidad del paciente asi como su alcance y probable duracién. La determinacién se
documenta en el registro médico del paciente.

(B) Evaluacién de enfermedad mental y determinacién concurrente. Marcar (i) o (ii) y todas
las linea(s) que sigan:

(i) El médico tratante ha determinado que la carencia del paciente de la capacidad de tomar
decisiones médicas no se debe a enfermedad mental; y

Un médico concurrente confirmé que el paciente carece de capacidad de toma de
decisiones médicas. Tal determinacién se incluye en la historia clinica del paciente.

(ii) El médico tratante ha determinado que la carencia del paciente de la capacidad de tomar
decisiones médicas se debe a enfermedad mental (esto no incluye demencia); y Marcar ambas:

__ Un profesional de la salud o de servicios sociales empleado por, o formalmente afiliado a,

la institucién, ha determinado de manera independiente que el paciente carece de la capacidad
de tomar decisiones médicas. La determinacién concurrente incluye una evaluacién de la causa
y alcance de la incapacidad del paciente y la probabilidad de que el paciente recupere la
capacidad de toma de decisiones médicas. Tal determinacién se incluye también en la historia
clinica del paciente.

Ya sea el médico tratante o el profesional de la salud o de servicios sociales que
determinaron que el paciente carece de capacidad de toma de decisiones médicas es un siquiatra
calificado. La determinacién del siquiatra calificado queda documentada en la historia clinica.

Paso 5: Notificar al paciente. Marcar uno:

Se ha notificado al paciente sobre la determinacién de que el paciente carece de la capacidad de
tomar decisiones médicas (el paciente puede ser capaz de comprender esa notificacién).

No se ha notificado al paciente sobre la determinacién de que el paciente carece de la capacidad
de tomar decisiones médicas, porque no hay indicacién de la capacidad del paciente de
entender la informacidn.

Paso 6: Determinar que no hay un Suceddneo bajo la Ley de salud piblica. Marcar ambos:

El médico tratante o alguien en nombre del médico tratante o el hospital o asilo, hizo los
esfuerzos diligentes para contactar a un suceddneo de la siguiente lista:

a. El tutor autorizado del paciente para decidir sobre sus cuidados médicos en virtud del
Articulo 81 de la Ley de higiene mental.
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b. El c6nyuge del paciente, si no estd separado legalmente del paciente, o el socio doméstico.
c. El hijo/a del paciente, mayor de 18 afos

d. El padre/madre del paciente

e. El hermano/a del paciente, mayor de 18 afios

f. Un amigo cercano del paciente involucrado activamente, mayor de 18 afios

No se encontré suceddneo razonablemente disponible, dispuesto o competente para tomar las
decisiones médicas del paciente.

Paso 7: Documentar dénde se completa el formulario MOLST. Marcar uno:
Hospital (ver definicién en el Glosario)

Asilo de ancianos (ver definicién en el Glosario)

Paso 8: Asegiirese de haber seleccionado la lista de verificacién de requisitos legales adecuada, en
base a quien toma la decisién y al ambiente. Marcar uno:

Esta es la Lista de verificacién N° 4 (para pacientes adultos hospitalarios o de asilos sin capacidad de
toma de decisiones que no cuentan con un poder notarial médico y para quienes no hay suceddneo
disponible en la lista). Si es la lista de verificacién adecuada, proceda al Paso 9 a continuacién. Si no
es la lista correcta, deje de completarla; encuentre y complete la lista correcta. Todas las listas de
verificacién  pueden encontrarse en el sitio web del Departamento de salud en
http://www.nyhealth.gov/professionals/patients/patient_rights/molst/.

Lista de verificacién N°1 — Pacientes adultos con capacidad de toma de decisiones (cualquier
ambiente)

Lista de verificacién N°2 — Pacientes adultos sin capacidad de toma de decisiones que cuentan
con un poder notarial médico (cualquier ambiente)

Lista de verificacién N°3 — Pacientes adultos de hospitales o asilos sin capacidad de toma de
decisiones que no cuentan con un poder notarial médico y para quienes el responsable de la
toma de decisiones es un Suceddneo bajo la Ley de salud publica (suceddneo elegido de la lista
de suceddneos)

Lista de verificacién N°4 — Pacientes adultos hospitalarios o de asilos sin capacidad de toma de
decisiones que no cuentan con un poder notarial médico y para quienes no hay suceddneo
disponible en la lista.

Lista de verificacién N°5 — Pacientes adultos sin capacidad de toma de decisiones que cuentan
con un poder notarial médico, y para quienes se completa un formulario MOLST
extrahospitalario.
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Paso 9: Identificar los objetivos de cuidado del paciente en base a los deseos del paciente, si se
conocen, o a sus mejores intereses.

Paso 10: Si existe la decisién de retener o retirar tratamientos de soporte vital, se deben
implementar los siguientes estindares y procedimientos para asegurar que se satisfagan los
objetivos de cuidado centrados en el paciente. Marcar A o B:

(A) Un tribunal de jurisdiccién competente es el responsable de la toma de decisiones: el
tribunal ha determinado que las 6rdenes médicas satisfacen los estdndares clinicos centrados en
el paciente establecidos en la Ley de decisiones médicas familiares.

(B) El médico tratante es el responsable de la toma de decisiones: Marcar todas:

La institucién ha identificado, en la medida de lo razonablemente posible, los deseos y
preferencias del paciente, incluidas las creencias morales y religiosas del paciente, sobre
las decisiones médicas pendientes y ha registrado tales hallazgos en la historia clinica.

La decisién se centra en el paciente, y no se basa en los intereses financieros de la
institucién u otro proveedor de cuidados médicos. La decisién estd de acuerdo con los
deseos del paciente, incluidas sus creencias morales y religiosas; o si los deseos del
paciente no se conocen razonablemente y no pueden aseverarse con diligencia razonable,
de acuerdo con los mejores intereses del paciente. La evaluacién de los mejores intereses
del paciente incluye tener en cuenta:

* la dignidad y cardcter dnico de cada persona;
* la posibilidad y alcance de preservar la vida del paciente;
* la preservacién, mejora o restauracion de la salud o capacidad del paciente;
* el alivio del sufrimiento del paciente; y
* toda condicién médica y otras inquietudes y valores que quisiera considerar como
persona razonable en las circunstancias del paciente.
_ El médico tratante ha determinado bajo un grado razonable de certeza médica, que:

* mantener el tratamiento de soporte vital no ofrece beneficios médicos al paciente
porque éste morird de manera inminente, incluso si se le brinda el tratamiento; y

* la provisién del tratamiento de soporte vital violarfa los estdindares médicos aceptados.
Un segundo médico designado por la institucién concuerda con esta determinacién, y la
concurrencia se documenta en la historia clinica.

Paso 11: Firma del médico

El médico tratante firmé el formulario MOLST.
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Paso 12: Notificar al director de la institucién de higiene mental y los Servicios legales de higiene

mental (MHLS).

En el caso de pacientes que residen o son transferidos de una institucién de higiene mental, el
médico tratante ha notificado al director de la institucién y a MHLS de la determinacién de
que el residente tiene capacidad de toma de decisiones y que cuenta con érdenes MOLST.

Paso 13: Notificar al director de la institucién correccional
En el caso de pacientes internos o transferidos de una institucién correccional, el médico

tratante ha notificado al director de la institucién correccional de la determinacién de que el
residente tiene capacidad de toma de decisiones y que cuenta con érdenes MOLST.
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Lista de verificacién N°5 — Pacientes adultos sin capacidad de toma de decisiones que cuentan con
un poder notarial médico, y para quienes se completa un formulario MOLST extrahospitalario.

En el caso de pacientes extrahospitalarios, los suceddneos bajo la Ley de salud publica (suceddneos
seleccionados de la lista de suceddneos), pueden consentir a una orden no hospitalaria de DNR o
DNI (No intubar), en nombre de los pacientes que carecen de la capacidad de toma de decisiones. Si
un paciente que no tiene un poder notarial médico completa un formulario MOLST de manera
extrahospitalaria, el médico puede emitir érdenes médicas de retener tratamientos de soporte vital —
distintos al DNR y DNI — solo si existe evidencia clara y convincente de los deseos del paciente de
rechazar el tratamiento (ver en el Glosario la definicién de “evidencia clara y convincente”.

Complete cada paso y verifique las lineas correctas como se indica.
Paso 1: Evaluar el estado de salud y prognosis.

Paso 2: Verificar todas las directivas conocidas a cumplimentarse.
Poder notarial médico Testamento en vida Donacién de érganos
Documentacién de directivas orales previas

(81 existe un poder notarial médico, y el agente de cuidados médicos pude tomar la decision, deje de
completar esta lista. Use la Lista de verificacion 2 para adultos con poder notarial médico).

Paso 3: Si no hay un poder notarial médico, evaluar la capacidad para completar uno.

Un paciente que carece de la capacidad de consentir a érdenes médica de tratamientos de soporte vital
puede tener la capacidad de elegir un agente de cuidados médicos y completar un poder notarial
médico. Todo paciente debe recibir consejo para completar un poder notarial médico, si atin no lo ha

hecho.

Documentar el resultado del asesoramiento al paciente, si corresponde. Marcar uno:

El paciente retiene la capacidad de elegir un agente de cuidados médicos y completa un poder
notarial médico.

El paciente retiene la capacidad de elegir un agente de cuidados médicos pero elige no
completar un poder notarial médico.

El Paciente carece de la capacidad para elegir un agente de cuidados médicos.

Paso 4: Determinar la capacidad de toma de decisiones médicas del paciente. Marcar la linea/s bajo
(A) y (B) (si un item obligatorio no puede tildarse porque el paciente tiene capacidad, use la Lista
de verificacion N° 1 para adultos con capacidad de toma de decisiones médicas):

(A) Determinacién del médico tratante. Marcar ambas:

_ El médico tratante ha determinado por escrito con un grado razonable de certeza médica que
el paciente carece de la capacidad de entender y apreciar la naturaleza y consecuencias de las
6rdenes de Tratamiento de soporte vital y DNR, incluidos los beneficios y las cargas, y las
alternativas a tales 6rdenes, y de alcanzar una decisién respecto a las érdenes.
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La determinacién contiene la opinién del médico tratante respecto a la causa y naturaleza de la
incapacidad del paciente asi como su alcance y probable duracién. La determinacién se
documenta en el registro médico del paciente.

(B) Evaluacién de enfermedad mental y determinacién concurrente. Marcar (i) o (ii) y todas
las linea(s) que sigan:

(i) El médico tratante ha determinado que la carencia del paciente de la capacidad de tomar
decisiones médicas no se debe a enfermedad mental; y

_ Un médico concurrente confirmé que el paciente carece de capacidad de toma de
decisiones médicas. La determinacién concurrente incluye una evaluacién de la causa y alcance
de la incapacidad del paciente y la probabilidad de que el paciente recupere la capacidad de
toma de decisiones médicas. Tal determinacidn se incluye en la historia clinica del paciente.

(i) El médico tratante ha determinado que la carencia del paciente de la capacidad de tomar
decisiones médicas se debe a enfermedad mental (esto no incluye demencia); y Marcar ambas:

__ Un profesional de la salud o de servicios sociales empleado por, o formalmente afiliado a,
la institucién, ha determinado de manera independiente que el paciente carece de la capacidad
de tomar decisiones médicas. La determinacién concurrente incluye una evaluacién de la causa
y alcance de la incapacidad del paciente y la probabilidad de que el paciente recupere la
capacidad de toma de decisiones médicas. Tal determinacidn se incluye también en la historia
clinica del paciente.

_ Ya sea el médico tratante o el profesional de la salud o de servicios sociales que
determinaron que el paciente carece de capacidad de toma de decisiones médicas es un
siquiatra calificado. La determinacién del siquiatra calificado queda documentada en la
historia clinica.

Paso 5: Notificar al paciente. Marcar uno:

Se ha notificado al paciente sobre la determinacién de que el paciente carece de la capacidad de
tomar decisiones médicas, y que un suceddneo tomard las decisiones médicas relativas a emitir
un DNR o DNI (el paciente puede ser capaz de comprender esa notificacién).

__ No se ha notificado al paciente sobre la determinacién de que el paciente carece de la capacidad
de tomar decisiones médicas y que un suceddneo tomard las decisiones médicas relativas a
emitir un DNR o DNI, porque no hay indicacién de la capacidad del paciente de entender tal
notificacién.
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Paso 6: Identificar y notificar al suceddneo apropiado bajo la Ley de salud piblica para la orden de
DNR/DNI. Marcar ambos:

_ El médico tratante ha identificado a una persona de la lista con mds alta prioridad que estd
disponible, dispuesta y es competente para actuar como suceddneo responsable de la toma de
decisiones. Esa persona podria designar a otra persona de la lista como suceddneo, siempre que
no se oponga alguna persona de la lista con mds alta prioridad. Marcar uno:

a. El tutor autorizado del paciente para decidir sobre sus cuidados médicos en virtud
del Articulo 81 de la Ley de higiene mental.

b. El c6nyuge del paciente, si no estd separado legalmente del paciente, o el
socio doméstico.

c. El hijo/a del paciente, mayor de 18 afnos
d. El padre/madre del paciente
e. El hermano/a del paciente, mayor de 18 afios
f. Un amigo cercano del paciente involucrado activamente, mayor de 18 afios
El médico tratante ha notificado a al menos una persona de la lista de suceddneos con mayor
orden de prioridad, y que estd razonablemente disponible, que tomard las decisiones médicas
relacionadas a 6rdenes de DNR/ DNI porque se ha determinado que el paciente carece de la
capacidad de tomar decisiones médicas.
Paso 7: Documentar dénde se completa el formulario MOLST. Marcar uno:
Extrahospitalario
Paso 8: Asegtirese de haber seleccionado la lista de verificacién de requisitos legales adecuada, en
base a quien toma la decisién y al ambiente. Marcar uno:
Esta es la Lista de verificacién N° 5 (para pacientes adultos sin capacidad de toma de decisiones que
cuentan con un poder notarial médico, y para quienes se completa un formulario MOLST
extrahospitalario). Si es la lista de verificacién adecuada, proceda al Paso 9 a continuacién. Si no es la
lista correcta, deje de completarla; encuentre y complete la lista correcta. Todas las listas de

verificacién  pueden encontrarse en el sitio web del Departamento de salud en
http://www.nyhealth.gov/professionals/patients/patient_rights/molst/.

Lista de verificacién N°1 — Pacientes adultos con capacidad de toma de decisiones (cualquier
ambiente)

Lista de verificacién N°2 — Pacientes adultos sin capacidad de toma de decisiones que cuentan
con un poder notarial médico (cualquier ambiente)
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Lista de verificacién N°3 — Pacientes adultos de hospitales o asilos sin capacidad de toma de
decisiones que no cuentan con un poder notarial médico y para quienes el responsable de la
toma de decisiones es un Suceddneo bajo la Ley de salud publica (suceddneo elegido de la lista
de suceddneos)

Lista de verificacién N°4 — Pacientes adultos hospitalarios o de asilos sin capacidad de toma de
decisiones que no cuentan con un poder notarial médico y para quienes no hay suceddneo
disponible en la lista.

Lista de verificacién N°5 — Pacientes adultos sin capacidad de toma de decisiones que cuentan
con un poder notarial médico, y para quienes se completa un formulario MOLST
extrahospitalario.

Paso 9: Discutir los objetivos de cuidado con el suceddneo bajo la Ley de salud publica.

Paso 10: Para las érdenes de DNR y/ DNI, el suceddneo ha brindado consentimiento informado.
Marcar todos:

El suceddneo ha sido completamente informado sobre su condicién médica y los riesgos,
beneficios y cargas, y alternativas a los posibles tratamientos de soporte vital.

El suceddneo ha consentido a las 6rdenes de DNR y/o DNI.

_ La decisién del suceddneo se centra en el paciente, de acuerdo con sus deseos, incluidas sus
creencias morales y religiosas; o si los deseos del paciente no se conocen razonablemente y no
pueden aseverarse con diligencia razonable, de acuerdo con los mejores intereses del paciente.
La evaluacién del suceddneo se basa en los deseos y mejores intereses del paciente, no del
suceddneo, e incluye tener en cuenta:

* la dignidad y cardcter tnico de cada persona;

* la posibilidad y alcance de preservar la vida del paciente;

* la preservacién, mejora o restauracién de la salud o capacidad del paciente;
* el alivio del sufrimiento del paciente; y

* toda condicién médica y otras inquietudes y valores que quisiera considerar como persona
razonable en las circunstancias del paciente.

Paso 11: La decisién del suceddneo respecto a las 6rdenes de DNR y/o DNI cumple con los
estindares clinicos, segiin lo determine el médico, con la concurrencia de un médico
independiente. Marcar (i) y/o (ii) y (iii).

(i) La RCP y/o la intubacién serfan una carga extraordinaria para el paciente, y un médico
tratante determina, con la concurrencia independiente de otro médico, que, bajo un grado razonable
de certeza médica, y de acuerdo con los estdndares médicos aceptados,

* el paciente tiene una enfermedad o herida que puede causar la muerte dentro los seis meses,
se brinde o no tratamiento; o

* el paciente estd en estado de inconsciencia permanente.
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__ (ii) La provisién de la RCP y/o intubacién involucraria tal dolor, sufrimiento u otra carga que
serfa razonablemente considerada inhumana o extraordinariamente agobiante bajo las
circunstancias; y el paciente estd en un estado irreversible o incurable, segin lo determina un
médico tratante con la concurrencia independiente de otro médico bajo un grado razonable de
certeza médica, y de acuerdo con los estdindares médicos aceptados.

(1i1) La determinacién del médico concurrente se documenta en la historia clinica.
Paso 12: Para las érdenes médicas distintas a las DNR y DNI, asegurarse de contar y documentar
“evidencia clara y convincente” de los deseos del paciente. (Si solo se ingresan las 6rdenes de DNR

y/o DNI en el formulario, dirijase al Paso 13). Marcar todas:

Existe evidencia clara y convincente (ver definicién en el Glosario), de los deseos del paciente, la
evidencia se ha documentado, y la documentacién estd en la historia clinica.

El suceddneo bajo la Ley de salud publica ha sido notificado y se le ha dado la oportunidad de
presentar evidencia adicional.

Tildar la seccién “En base a la evidencia clara y convincente de los deseos del paciente” ademds
de la de “Suceddneo bajo la Ley de salud publica”, si se emite otra orden que no sea de DNR o
DNI en base a la evidencia clara y convincente de los deseos del paciente.

Paso 13: Se satisfacen los requisitos de testigos. Marcar uno:

Siempre se recomiendan dos testigos. El médico que firma las 6rdenes puede ser uno de los testigos.

Para documentar que el médico tratante fue testigo del consentimiento, el médico solo debe firmar la

orden y escribir su nombre como testigo. Las firmas de los testigos no son necesarias, con sus nombres
es suficiente.

El suceddneo consintié por escrito.

El suceddneo consintié verbalmente y el médico tratante presencié del consentimiento.

Paso 14: Si el suceddneo es un amigo cercano, verificar la edad y relacién con el paciente.

El suceddneo es mayor de 18 afos y ha firmado una declaracién donde afirma que es amigo
cercano del paciente, o pariente del paciente (que no sea cényuge, hijo/a adulto, padre, madre,
hermano/a), y que ha mantenido tal contacto regular con el paciente que estd familiarizado con

sus actividades, salud, y creencias morales y religiosas. Una copia de esta declaracién bajo firma
se guarda en la historia clinica.

Paso 15: Firma del médico

El médico tratante firmé el formulario MOLST.
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Anexo D
Poder Notarial

Formulario Breve
Reglamentario de Nueva York
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- Colegio de abogados del estado de Nueva York
Formulario breve reglamentario para poder notarial de Nueva York, 18/8/10, Validez 12/9/10

PODER NOTARIAL
FORMULARIO BREVE REGLAMENTARIO DE NUEVA YORK

(a) ADVERTENCIA PARA EL PODERDANTE: Su Poder notarial es un documento
importante.Como “poderdante”, usted otorga a la persona que elige (su “apoderado”) la
autoridad de gastar su dinero y vender o disponer de su propiedad mientras Usted viva sin
comunicarselo. Usted no pierde su autoridad para actuar incluso si ha otorgado a su apoderado
autoridad similar.

Cuando su apoderado ejerza esta autoridad, debe actuar de acuerdo con las instrucciones que
usted le ha dado, o cuando no existan tales instrucciones, segin su mejor interés. La seccion
“Informacion importante para el apoderado”, al final de este documento, describe las
responsabilidades de su apoderado.

Su apoderado puede actuar en su nombre solo después de firmar el Poder notarial ante un
escribano publico.

Usted puede solicitar informacion a su apoderado en cualquier momento. Si esta revocando un
Poder notarial anterior, debe brindar aviso escrito de la revocacion a su apoderado/s anterior y a
toda tercera parte que podria haber actuado en virtud del poder, incluidas las instituciones
financieras donde tiene sus cuentas.

Usted puede revocar o terminar su Poder notarial en cualquier momento por cualquier razén
siempre que cuente con la capacidad mental de hacerlo. Si ya no esta capacitado, un tribunal
puede retirar a un apoderado por actuar de manera inadecuada.

Su apoderado no puede tomar decisiones médicas por usted. Usted puede ejecutar un “Poder
notarial médico” para esto.

La ley que gobierna los Poderes notariales esta contenida dentro de la Ley de obligaciones
generales de Nueva York, Articulo 5, Titulo 15. Esta ley esta disponible en una biblioteca de
derecho o en linea a través de los sitios web del Senado o del Congreso del estado de Nueva York,
http://www.nysenate.gov/ o http://www.assembly.if/.

Si hay algo en este documento que no comprende, debe consultar a un abogado de su eleccion para
obtener respuesta a sus preguntas.
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- Colegio de abogados del estado de Nueva York
Formulario breve reglamentario para poder notarial de Nueva York, 18/8/10, Validez 12/9/10

(b) DESIGNACION DE APODERADO(S):

Yo,

(nombre del poderdante) (domicilio del poderdante)
designo a:

(nombre del apoderado) (domicilio del apoderado)
(nombre del segundo apoderado) (domicilio del segundo apoderado)

como mi(s) apoderado(s).

Si Usted designa a mas de un apoderado, deben actuar juntos a menos que firme la declaracion a continuacion.

( ) Mis apoderados pueden actuar DE MANERA SEPARADA.

(c) DESIGNACION DE UN APODERADO(S) SUPLENTE(S): (OPCIONAL)

Si alguno de mis apoderados no puede o no estd dispuesto a actuar, designo como apoderado(s)
suplente(s) a:

(nombre del apoderado suplente) (domicilio del apoderado suplente)

(nombre del segundo apoderado suplente) (domicilio del segundo apoderado suplente)

Los apoderados suplentes designados deben actuar juntos a menos que firme la declaracion a
continuacion.

( ) Mis apoderados suplentes pueden actuar DE MANERA SEPARADA.
Usted puede brindar reglas de suplencia especificas en esta seccion. Agregue las disposiciones
especificas a continuacion:

(d) Este PODER NOTARIAL no se vera afectado por mi incapacidad subsecuente a menos que lo
establezca mas adelante, bajo la seccion “Modificaciones”.
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(e) Este PODER NOTARIAL NO REVOCA ningun Poder notarial ejecutado previamente por mi
a menos que lo establezca mas adelante, bajo la seccion “Modificaciones”.

Si Usted NO pretende recovar sus Poderes notariales anteriores, y si ha otorgado la misma autoridad en
este Poder notarial a otro apoderado en un Poder notarial anterior, cada apoderado podra actuar de
manera separada a menos que indique en la seccion “Modificaciones” que los apoderados con la misma
autoridad deberan actuar juntos.

() OTORGAMIENTO DE AUTORIDAD:

Para otorgar a su apoderado parte o toda la autoridad sobre las acciones mencionadas a continuacion, o

bien

(1) Ponga sus iniciales en el paréntesis de cada accion autorizada, o

(2) Escriba o imprima las letras de cada accion autorizada en la linea en blanco en (P), y ponga sus
iniciales en el paréntesis en (P). Si pone sus iniciales en (P) no necesita hacerlo en las otras lineas.

(___ ) (A) transacciones de bienes raices;

(____ ) (B) transacciones de bienes muebles e inmuebles;
(___ ) (C) transacciones de bonos, acciones y commodities;
(____) (D) transacciones bancarias;

(___ ) (E) transacciones operativas de negocios;

(____ ) (F) transacciones de seguros;

(___ ) (G) transacciones publicas;

(____ ) (H) reclamos y litigios;

( ) (I) mantenimiento personal y familiar: su otorga a su apoderado esta autoridad, le permitira
realizar donaciones que usted haria a individuos, incluido el apoderado, y a organizaciones
de caridad. El monto total de tales donaciones en un afio calendario no puede exceder los
quinientos ddlares;

(___ ) (@) beneficios de programas gubernamentales o civiles o servicio militar;

(___ ) (K) asuntos de facturacion y pago de cuidados médicos; registros, informes y declaraciones;
(____ ) (L) transacciones de beneficios de retiro;

() (M) asuntos impositivos;

( ) (N) todos los otros asuntos;

( ) (O) autoridad total y plena a mi apoderado(s) para delegar todas o cualquiera de los poderes
mencionados a una persona o personas que mi apoderado(s) seleccione;

( ) (P) TODOS los asuntos identificados con las siguientes letras:

Usted no necesita poner sus iniciales en las otras lineas si lo hace en (P).
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(g) MODIFICACIONES: (OPCIONAL)

En esta seccion, puede querer afiadir disposiciones adicionales, incluido texto que limite o suplemente la
autoridad otorgada a su apoderado. Sin embargo, no puede usar esta seccion de Modificaciones para
otorgar a su apoderado la autoridad de hacer donaciones o cambios a los intereses en su propiedad. Si
desea otorgar a su apoderado tal autoridad, DEBE completar la Clausula estatutaria adicional sobre
donaciones.

(h) CIERTAS TRANSACCIONES DE DONACIONES. CLAUSULA ESTATUTARIA
ADICIONAL SOBRE DONACIONES (OPCIONAL)

A fin de autorizar a su agente a hacer donaciones que excedan el total anual de $500 para todas las
donaciones descritas en (I) de la seccion de otorgamiento de autoridad de este documento, (bajo
mantenimiento personal y familiar), debe marcar con sus iniciales la declaraciéon a continuacion y
ejecutar una Clausula estatutaria adicional sobre donaciones al mismo tiempo que este instrumento.
Marcar con sus iniciales la declaracion a continuacion por si sola no autoriza a su apoderado a realizar
donaciones. La preparacion de la Clausula estatutaria adicional sobre donaciones debe ser supervisada
por un abogado.

( ) (CED) Otorgo a mi apoderado la autoridad para realizar donaciones de acuerdo con los
términos y condiciones de la Clausula estatutaria sobre donaciones que suplemente este Poder notarial
estatutario.

(i) DESIGNACION DE AUDITOR(ES): (OPCIONAL)

Si desea designar un auditor(es), marque con sus iniciales y complete la seccion a continuacion:

( ) Deseo designar a , domiciliado(s) en , €omo
auditor(es). A pedido del auditor(es), apoderado debera brindarle una copia del poder notarial y un

registro de todas las transacciones hechas en mi nombre. Las terceras partes que tengan registros de esas
transacciones deben proveer los registros al auditor(es) a su pedido.

(j) COMPENSACION DEL APODERADO(S): (OPCIONAL)

Su apoderado tiene el derecho de recibir de sus bienes el reembolso de los gastos razonables en que haya
incurrido en su nombre. Si usted TAMBIEN desea que su apoderado(s) reciba compensacion por los
servicios prestados en su nombre, marque la declaracién a continuacion con sus iniciales. Si desea
definir la “compensacion razonable”, debe hacerlo en la seccion “Modificaciones”.

( ) Mi apoderado(s) tendra derecho a recibir compensacion razonable por los servicios prestados.

140
Presione aqui para regresar a la tabla de contenido



- Colegio de abogados del estado de Nueva York
Formulario breve reglamentario para poder notarial de Nueva York, 18/8/10, Validez 12/9/10

(k) ACEPTACION DE TERCERAS PARTES:

Acepto indemnizar a la tercera parte por cualquier reclamo que pudiera surgir contra la tercera parte
como consecuencia de este poder notarial. Entiendo que toda terminacion de este Poder notarial, sea el
resultado de mi revocacion del Poder notarial o de otra forma, no sera efectiva ante una tercera parte
hasta que la tercera parte reciba aviso real o conocimiento de la terminacion.

(1) TERMINACION:

Este Poder notarial continuara hasta que lo revoque o hasta que termine por mi muerte u otro evento
descrito en la seccion 5-1511 de la Ley general de obligaciones.

La seccion 5-1511 de la Ley general de obligaciones describe la manera en que puede revocar su Poder
notarial, y los eventos que terminar el Poder notaria.

(m) FIRMA Y RECONOCIMIENTO:

En fe de lo cual, firmo el presente documento el dia de , 20
El PODERDANTE firma aqui:
ESTADO DE NUEVA YORK )
) Ss:
CONDADO DE )
El dia de , 20 , ante mi, el abajo firmante, comparecio

, @ quien conozco personalmente o demostrd sobre la base de evidencia satisfactoria
ser el individuo cuyo nombre suscribe el presente documento y reconoci6 ante mi que lo ejecuta en su
plena capacidad, y que mediante su firma en el instrumento, el individuo, o la persona en nombre de la
cual actua, ejecuta el presente instrumento.

Escribano publico

(n) INFORMACION IMPORTANTE PARA EL APODERADO:

Cuando acepta la autoridad otorgada mediante este Poder notarial, se establece una relacion legal

especial entre usted y el poderdante. Esta relacion impone sobre usted responsabilidades legales que

contintian hasta que usted renuncie o este Poder notarial sea terminado o revocado. Usted debe:

(1) actuar de acuerdo con las instrucciones del poderdante, o, cuando no haya instrucciones, segun el
mejor interés del poderdante;

(2) evitar conflictos que pudieran dafar su habilidad de actuar en el mejor interés del poderdante;

(3) mantener la propiedad del poderdante separada de los bienes que estan bajo su propiedad o control, a
menos que la ley lo permita de otro modo;

(4) mantener un registro de todos los recibos, pagos y transacciones realizadas en nombre del
poderdante; y
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(5) revelar su identidad como apoderado siempre que actue en nombre del poderdante por escrito o
escribiendo el nombre del poderdante y firmando con su propio nombre como “apoderado” en
cualquiera de las siguientes maneras: (Nombre del poderdante) por (Su firma) como Apoderado, o
(su firma) como Apoderado de (Nombre del poderdante).

Usted no puede usar los bienes del poderdante para su propio beneficio o de alguien mas o hacer
donaciones para si mismo o para otro a menos que el poderdante le haya otorgado especificamente la
autoridad en este documento, ya sea mediante una Clausula estatutaria sobre donaciones adjunta a un
formulario breve de Poder notarial estatutario o un Poder notarial no estatutario. Si cuenta con la
autorizacion, debe actuar de acuerdo con las instrucciones del poderdante o, cuando no existan tales
instrucciones, en el mejor interés del poderdante.

Usted puede renunciar mediante notificacion escrita al poderdante y a cualquier co-apoderado,
apoderado suplente, auditor si se ha designado alguno en este documento, o al tutor del poderdante si se
ha designado uno. Si hay algo en este documento o de sus responsabilidades que no comprende, debe
buscar asesoria legal.

Responsabilidad del apoderado: el significado de la autoridad otorgada a usted esta definida en la Ley
general de obligaciones de Nueva York, Articulo 5, Titulo 15. Si se descubre que ha violado la ley o
actuado por fuera de la autoridad otorgada a usted en este poder notarial, podra ser responsable bajo la
ley por la violacion.

(0) FIRMA Y RECONOCIMIENTO DEL APODERADO DE UNA DESIGNACION:

No es necesario que el poderdante y el apoderado(s) firmen al mismo tiempo, ni que los diversos
apoderados firmen al mismo tiempo.

Y o/nosotros, , hemos leido el presente Poder notarial. Soy/somos las
personas identificadas aqui como apoderado(s) del poderdante que se menciona aqui.

Y o/nosotros reconocemos mi/nuestras responsabilidades legales.

El apoderado(s) firma(n) aqui:

ESTADO DE NUEVA YORK )
) Ss:
CONDADO DE )

El dia de , 20 , ante mi, el abajo firmante, comparecio
, @ quien conozco personalmente o demostrd sobre la base de evidencia satisfactoria
ser el individuo cuyo nombre suscribe el presente documento y reconoci6é ante mi que lo ejecuta en su
plena capacidad, y que mediante su firma en el instrumento, el individuo, o la persona en nombre de la
cual actua, ejecuta el presente instrumento.

Escribano publico
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(p) FIRMA Y RECONOCIMIENTO DEL APODERADO SUPLENTE DE UNA
DESIGNACION:

No es necesario que el poderdante y el apoderado(s) SUPLENTE firmen al mismo tiempo, ni que los
diversos apoderados SUPLENTE firmen al mismo tiempo. Ademas, los apoderados suplentes no pueden
usar su poder notarial a menos que el apoderado(s) designado no sea capaz o no esté dispuesto a actuar.

Y o/nosotros, , hemos leido el presente Poder notarial. Soy/somos las
personas identificadas aqui como apoderado(s) SUPLENTES del poderdante que se menciona aqui.

Y o/nosotros reconocemos mi/nuestras responsabilidades legales.

El apoderado(s) firma(n) aqui:

ESTADO DE NUEVA YORK )
) ss:
CONDADO DE )

El dia de , 20 , ante mi, el abajo firmante, comparecio
, @ quien conozco personalmente o demostrd sobre la base de evidencia satisfactoria
ser el individuo cuyo nombre suscribe el presente documento y reconoci6é ante mi que lo ejecuta en su
plena capacidad, y que mediante su firma en el instrumento, el individuo, o la persona en nombre de la
cual actua, ejecuta el presente instrumento.

Escribano publico
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PODER NOTARIAL
CLAUSULA ESTATUTARIA SOBRE DONACIONES DE NUEVA YORK
AUTORIZACION PARA DETERMINADAS TRANSACCIONES DE DONACIONES

ADVERTENCIA PARA EL PODERDANTE: Esta clausula OPCIONAL le permite autorizar a su
apoderado a realizar donaciones que excedan un total anual de $500 para todas las donaciones
descritas en (I) de la seccion de Otorgamiento de autoridad del formulario breve estatutario del
Poder notarial (bajo mantenimiento personal o familiar), u otras transacciones de donaciones
durante su vida. Usted no debe ejecutar esta clausula si solo desea que su apoderado realice las
donaciones descritas en (I) de la seccion de Otorgamiento de autoridad del formulario estatutario
breve del Poder notarial y marcé con sus iniciales “(I)” en esa seccion del formulario. Otorgar
cualquiera de las autorizaciones siguientes a su apoderado le dara la autoridad de llevar a cabo
acciones que podrian reducir significativamente su patrimonio o cambiar la forma en que su
propiedad se distribuya a su muerte. “Ciertas transacciones de donaciones” se describen en la
seccion 5-1514 de la Ley general de obligaciones. Esta Clausula de donaciones no requiere que su
apoderado ejerza la autoridad otorgada, pero cuando ejerza tal autoridad, debera actuar segin
las instrucciones que usted le brinde, o en su defecto segiun su mejor interés.

Esta clausula de donaciones y el poder notarial que suplemente deben leerse juntos como
instrumento unico.

Antes de firmar este documento autorizando a su apoderado a hacer donaciones, debe buscar
consejo legal para asegurarse de que sus intenciones estan clara y adecuadamente expresadas.

(a) OTORGAMIENTO DE AUTORIDAD LIMITADA PARA HACER DONACIONES

Otorgar la autoridad para hacer donaciones a su apoderado le brinda la autoridad de llevar a cabo
acciones que podrian reducir significativamente su patrimonio.

Si usted desea que su apoderado realice donaciones para si mismo, debe otorgar la autorizacién de
manera separada en la subdivision (c) a continuacion.

Para otorgar a su apoderado la autoridad para realizar donaciones que aparece a continuacion, ponga su
inicial en el paréntesis a la izquierda de la autorizacion.

( ) Autorizo a mi apoderado a realizar donaciones a mi conyuge, hijos y descendientes mas
remotos, y padres, sin exceder, en cada donacion, el monto de exclusion impositivo federal anual de las
donaciones en virtud del Codigo de ganancias interno. En el caso de las donaciones a mis hijos y
descendientes mas remotos, y padres, el monto maximo de cada donacion no debe exceder el doble del
monto de exclusién impositivo de las donaciones, si mi conyuge estd de acuerdo con dividir el
tratamiento de las donaciones en virtud del Coédigo interno de ganancias. Esta autoridad debe ejercerse
en virtud de mis instrucciones, o a los fines que el apoderado considere razonablemente de mi mejor
interés.
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(b) MODIFICACIONES

Use esta seccion si desea autorizar las donaciones en montos menores al monto de exclusion impositivo
de las donaciones, en montos que excedan el monto de exclusiéon impositivo de las donaciones,
donaciones a otros beneficiarios, u otras transacciones de donaciones. Otorgar esta autorizacion a su
apoderado le da la autoridad de llevar a cabo acciones que podrian reducir significativamente su
patrimonio. Si usted desea que su apoderado realice donaciones para si mismo, debe otorgar la
autorizacion de manera separada en la subdivision (c) a continuacion.

( ) Autorizo a mi apoderado a realizar donaciones en virtud de mis instrucciones, o a los fines
que el apoderado considere razonablemente de mi mejor interés:

(c) OTORGAMIENTO DE AUTORIZACION ESPECIFICA PARA QUE UN APODERADO
REALICE DONACIONES PARA SI MISMO: (OPCIONAL)

Si usted desea autorizar a su agente a realizar donaciones a si mismo, debe otorgar dicha autoridad en
esta seccion, indicando a cudl apoderado se otorga la autorizacion y las limitaciones y pautas.

( ) Autorizo a los siguientes apoderados a realizar donaciones para si mismo:

Esta autoridad debe ejercerse en virtud de mis instrucciones, o a los fines que el apoderado considere
razonablemente de mi mejor interés.

(d) ACEPTACION DE TERCERAS PARTES:

Acepto indemnizar a la tercera parte por cualquier reclamo que pudiera surgir contra la tercera parte
como consecuencia de esta clausula estatutaria sobre donaciones.

(e) FIRMA DEL PODERDANTE Y RECONOCIMIENTO:

En fe de lo cual, firmo el presente documento el dia de , 20
El PODERDANTE firma aqui:
ESTADO DE NUEVA YORK )
) Ss:
CONDADO DE )
El dia de , 20 , ante mi, el abajo firmante, comparecio

, @ quien conozco personalmente o demostrd sobre la base de evidencia satisfactoria
ser el individuo cuyo nombre suscribe el presente documento y reconoci6 ante mi que lo ejecuta en su
plena capacidad, y que mediante su firma en el instrumento, el individuo, o la persona en nombre de la
cual actua, ejecuta el presente instrumento.

Escribano publico
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(f) FIRMAS DE TESTIGOS:

Al firmar como testigo, reconozco que el poderdante firmo esta cldusula estatutaria en mi presencia y en
la presencia del otro testigo, o que el poderdante reconocié ante mi que la firma del poderdante fue
afiadida por €l o bajo sus instrucciones. También reconozco que el poderdante ha declarado que esta
clausula de donaciones refleja sus deseos y que la ha firmado de manera voluntaria. No se me nombre

aqui como receptor permisible de donaciones.

Firma del testigo 1

Fecha

Aclaracion de firma

Domicilio

Ciudad, estado, codigo postal

(g) Este documento fue preparado por:

Firma del testigo 2

Fecha

Aclaracion de firma

Domicilio

Ciudad, estado, codigo postal
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Modificaciones sugeridas a la clausula estatutaria sobre donaciones de Nueva York

Por favor, revise esta seccion cuidadosamente para asegurarse de que estas modificaciones son
aplicables/ deseadas por el Poderdante.

Modificaciones de exclusion de las donaciones

(b) a realizar donaciones a mi coényuge, hijos y descendientes mas remotos, y padres, sin exceder, en
cada donacidn, el monto de exclusion impositivo federal anual de las donaciones en virtud del Codigo
de ganancias interno. El monto méaximo de cada donacién no debe exceder el doble del monto de
exclusion impositivo de las donaciones, si mi conyuge esta de acuerdo con dividir el tratamiento de las
donaciones en virtud del Codigo interno de ganancias.

(d) mi apoderado(s), y , puede realizarse
donaciones a si mismo, segun el caso, que no excedan, en cada donacidon, el monto de exclusion
impositivo federal anual de las donaciones en virtud del Codigo de ganancias interno. El monto maximo
de cada donacidon no debe exceder el doble del monto de exclusion impositivo de las donaciones, si mi
conyuge esta de acuerdo con dividir el tratamiento de las donaciones en virtud del Codigo interno
de ganancias.

Modificaciones completas a las donaciones
(b) Modificaciones

1) transferir, donar o transmitir cualquier patrimonio que pudiera poseer como podria hacer en cualquier
circunstancia a efectos de la planificacion de donaciones, patrimonio o impuestos, planificacion de
Medicaid o a los fines que mi agente(s) estime conveniente.

2) hacer o cambiar todas las designaciones de beneficiarios, retiros, transferencias, traspasos, elecciones
y renuncias bajo la ley concerniente a los contratos de seguros de vida, contratos de rentas vitalicias,
planes calificados, planes de beneficios para empleados y cuentas individuales de jubilacion, ya sea
como participante del plan, como beneficiario, propietario del IRA o como conyuge de un participante,
incluida, sin limitacion, la renuncia conjunta calificada y pension de sobreviviente y los beneficios de
pension de prejubilacion calificados del sobreviviente segun lo dispuesto en el IRC § 417; autorizar
cualquier distribucidn, cesion o traspaso de todos los planes calificados y cuentas IRA.

3) crear fideicomisos, ya sea revocables o irrevocables, en mi nombre; financiar dichos fideicomisos en
mi nombre o hacer transferencias y adiciones a los fideicomisos que ya existen; retirar ingresos o capital
en mi nombre del fideicomiso; ejercer cualquier poder de fideicomiso o elecciones que yo pueda ejercer;
abrir, modificar o cancelar las cuentas de deposito y cualquier otra cuenta conjunta, en mi nombre y el
nombre de otro copropietario, cuentas bancarias en fideicomiso y transferencia de las cuentas a la
muerte, y designar o cambiar el beneficiario(s) de dichas cuentas.

(c) Mi apoderado(s) y , podra(n):
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1) transferir, donar o transmitir cualquier patrimonio que pudiera poseer como podria hacer en
cualquier circunstancia a efectos de la planificacion de donaciones, patrimonio o impuestos,
planificacion de Medicaid o a los fines que mi agente(s) estime conveniente. Este otorgamiento de
autoridad incluiré la capacidad de mi apoderado(s) de transferir, donar o transmitir cualquier patrimonio
a si mismo.

2) hacer o cambiar todas las designaciones de beneficiarios, retiros, transferencias, traspasos,
elecciones y renuncias bajo la ley concerniente a los contratos de seguros de vida, contratos de rentas
vitalicias, planes calificados, planes de beneficios para empleados y cuentas individuales de jubilacion,
ya sea como participante del plan, como beneficiario, propietario del IRA o como cényuge de un
participante, incluida, sin limitacion, la renuncia conjunta calificada y pension de sobreviviente y los
beneficios de pension de prejubilacion calificados del sobreviviente segun lo dispuesto en el IRC § 417;
autorizar cualquier distribucion, cesion o traspaso de todos los planes calificados y cuentas IRA. Este
otorgamiento de autoridad incluird la capacidad de mi apoderado(s) de hacer o cambiar todas las
designaciones de beneficiarios, retiros, transferencias, traspasos, elecciones y renuncias a su nombre,
como beneficiario.

3) crear fideicomisos, ya sea revocables o irrevocables, en mi nombre; financiar dichos fideicomisos en
mi nombre o hacer transferencias y adiciones a los fideicomisos que ya existen; retirar ingresos o capital
en mi nombre del fideicomiso; ejercer cualquier poder de fideicomiso o elecciones que yo pueda ejercer;
abrir, modificar o cancelar las cuentas de deposito y cualquier otra cuenta conjunta, en mi nombre y el
nombre de otro copropietario, cuentas bancarias en fideicomiso y transferencia de las cuentas a la
muerte, y designar o cambiar el beneficiario(s) de dichas cuentas. Este otorgamiento de autoridad
incluird la capacidad de mi apoderado(s) de crear fideicomisos o cuentas a su nombre, como beneficiario
o copropietario de esos fideicomisos o cuentas.

Otras modificaciones posibles

(Por favor, revise esta seccion cuidadosamente para asegurarse de que estas modificaciones son
aplicables/ deseadas por el Poderdante. Algunas de las modificaciones son mutuamente excluyentes.
Pueden realizarse las modificaciones del parrafo (b) y/o (¢) como se indica a continuacion.

Parrafo (b)

1. Cualquier donacion de mi patrimonio puede ser transferida en efectivo o en especie, y puede pasar
directamente al destinatario o puede ser transferida a un custodio bajo la Ley de Transferencia Uniforme
a Menores, que puede establecer mi apoderado.

2 Cualquier donacion de mi patrimonio puede ser transferida a un fideicomiso en beneficio de los
destinatarios. Tal fideicomiso puede ser uno existente o un ser creado por mi apoderado para el
beneficio del receptor.
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3. Al hacer donaciones de mi patrimonio, mi “mejor interés” incluird donaciones que podrian causar una
reduccion de mi impuesto patrimonial o que podrian llevar adelante un plan para proteger mi patrimonio
frente a los costos de los hogares de cuidados médicos en el futuro.

4. Mi agente estara autorizado para hacer donaciones a instituciones de beneficencia o particulares,
siempre y cuando tales donaciones sean consistente con el patron de donaciones que estableci
previamente. Por ejemplo, las promesas de caridad, donaciones regulares a mi iglesia u otras
organizaciones de caridad pueden llevarse a cabo o continuar en los niveles que ya he establecido.

Parrafo (b v c)

5. Mi esposa / esposo tendra derecho a darse a si mismo cualquier cantidad de mi patrimonio. También
tendra derecho a dar cualquier cantidad de mi patrimonio a cualquier descendiente mio sin tener en
cuenta la igualdad o proporcionalidad.

6. Cuando un hijo mio actiie como apoderado, el apoderado/hijo no podra realizar donaciones para si
mismo que excedan el monto minimo que se dona a un hermano/a del apoderado o a los descendientes
de un hermano fallecido.

7. Cualquier apoderado que no sea mi conyuge o descendiente no tendrd derecho a recibir ninguna
donacion de mi patrimonio.

149
Presione aqui para regresar a la tabla de contenido



Anexo E
Cémo Obtener Medicaid a Pesar

de Tener un Ingreso Superior

Agradecemos a New York Legal Assistance Group (NYLAG) por

proporcionar los ttiles ejemplos y explicaciones.
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NEW YORK LEGAL ASSISTANCE GROUP

Rewisado el bde febram de 2018

COMO UTILIZAR UN FIDEICOMISO DE INGRESOS COMBINADOS PARA OBTENER
MEDICAID SIN UN “EXCESO DE INGRESOS” O SPEND-DOWN (PAGOS PARA LA
DEDUCCION DE GASTOS MEDICOS)
Uso de un Fideicomiso para Complementar Necesidades para eliminar e
para personas mayores (+65), ciegas o discapacitadas

l((

spend-down”

El problema: Medicaid atiende a personas con ingresos limitados, incluidas personas mayores,
ciegas y con discapacidades. Los niveles de Medicaid son $842 para solteros y $1233 para
parejas (2018).1 El monto de sus ingresos que superen estos niveles, después de haber
pagado para obtener Medicare Parte B y otras primas de un seguro de salud, recibe el
nombre de "spend-down"[prima de la cual debe hacerse economicamente responsable el
paciente] . Para poder reunir las condiciones de Medicaid, primero deben incurrir todos los
meses en gastos meédicos por un monto gue sea equivalente al "spend-down". Algunos
pueden alcanzar el monto de su "spend-down" al utilizar otras facturas, en lugar de sus
facturas médicas mensuales actuales. *

Dado que el costo de vida en Nueva York es tan elevado, nadie vive dentro de los niveles
establecidos por Medicaid. Es por eso que el "spend-down" es una carga muy pesada que
imposibilita que muchas personas tengan acceso a Medicaid.

éPor qué necesito Medicaid? Para muchos clientes,
Medicaid brinda acceso a la atencion en el hogar, que no
paga Medicare, y que es muy costosa cuando se paga del
propio bolsillo. Ademas, cualquier beneficiario de Medicaid
puede obtener |z Ayuda Extra (Extra Help), el subsidio para
personas de bajos ingresos que se encuentran en el
programa de medicamentos de Medicare, Parte D. Este
subsidio reduce en una gran proporcion el costo de |a

Parte D: paga la prima mensual, elimina el deducible anual y
las brechas de cobertura, y reduce los copagos.

Ademas Medicaid concede una exclusion de 520/mes por nogar de ingresos no salariales para solicitantes con discapacidades, ancianos vy ciegos,

También hay una exclusion disponible para el iIngreso salarial, que esta mas alla del alcance de esta hoja infarmativa.
2 ) i
Para llegar al “spend-down” pueden utilizar:

® Recbos medicos pendientes de pogo y no reemizolsados que aun deben y recibos pegados de atencion médica recbida dentro de los
ultimos 3 meses anteriores a su solicitud de Medicaid

® Medicamentos de venta libre u otros gastos médicos que no sean cubiertas ni por Medicaid ni por Medicare, s/ un médico afirma por
escrito que son médicamente necesarios.

® Los montos abonados por EPIC o ADAP para medicarmentos recetadoes por lo menos tres meses antes de solicilar su inscripcion a
Medicaid, ademas de los copagos gue el cliente paga por estos programas.

1
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La solucidn: las personas con discapacidad de cualquier edad se pueden inscribir en un
"Fideicomiso para Complementar Necesidades" agrupado, patrocinado por una organizacion
sin fines de lucro. Actualmente, el estado de Nueva York cuenta con muchaos fideicomisos
agrupados. Esta hoja de datos utiliza un fideicomiso, el fideicomiso agrupado del Centro para
los Derechos de los Discapacitados (Center for Disability Rights, CDR) comoejemplo. * El
fideicomiso esté abierto a cualquier persona "discapacitada" segin se define en las leyes del
Seguro Social. Cuando el cliente se une a este Fideicomiso, acuerda depositar en este el monto
de su "spend-down" todos los meses. Una vez que los documentos del Fideicomiso se hayan
firmado y el programa local de Medicaid apruebe la inscripcion del cliente en el fondo,
Medicaid modificara el presupuesto para que el cliente no tenga NINGUN “SPEND-DOWN”. El
cliente solicita que el Fideicomiso pague ciertas facturas, como el alquiler, la hipoteca, la
electricidad, etc. con el dinero que el cliente envia todos los meses. Esto se explica en mayor
profundidad a continuacion.

EJEMPLO:
Sally tiene 67 afios. Su Seguro Social bruto es de $1875 y su prima de Medicare Parte B de $134
se debita de su cheque, por lo que recibe $1741. Ademds paga una pdliza de Medigap AARP de

$261/mes.
El calculo del “spend-down” de Sally es:
Ingreso total $1875.00 Ingreso bruto

- 134 Prima de Medicare Parte B
- 20 Monto despreciable para mayores, discapacitados (estandar)

- 261 Prima de Medigap, AARP (Plan F)
-415 TOTAL DE DEDUCCIONES
1460 Ingreso neto contable
- 842 Nivel de Medicaid para UNO (2014)
$618 “Spend-down” o excedente de ingresos
Gastos mensuales
Alquiler $850
Con Ed 40 (promedio)
Teléfono 60 {(promedio)
AARP Medigap 261 (se dedujo del presupuesto de Medicaid)
Alimentos 280
Transporte 80
Cable 70
Vestimenta, hogar, ocio, etc. 234
TOTAL S1875

3En el estado de Nueva York hay varias organizaciones no gubernamentales que ofrecen
Fideicomisos para Complementar Necesidades agrupados. Visite http://wnyle.com/health/entry/4/
para ver la lista no oficial. Han surgido organizaciones nuevas en estos meses.

g3
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QUE CONTIENE

Explicacién de los pasos para inscribirse en un fideicomiso combinado, cémao
averiguar cuanto depositar en el fideicomiso, y cémo solicitarle a Medicaid que
elimine suU SPeNd-OWN ...oivieiiii s e ssser s s essr s e srsasrr s steseraninbe e paginas 3-10

En “Preguntas frecuentes” se explican los gastos que puede pagar el fideicomiso,
como se deja un fideicomiso combinado y enlaces para obtener mas
) e 1 Lo T, paginas 10-13

PASOS PARA INSCRIBIRSE EN UN FIDEICOMISO COMBINADO

Hay cinco pasos para inscribirse en un fideicomiso combinado, cada uno de los
cuales se explica a continuacion. Cualquier formulario requerido estd disponible
aqui: http://www.wnylc.com/health/entry/44/. Los cinco pasos son:

= Solicite Medicaid con un Spend-Down

= |nscribase en el Fideicomiso combinade de necesidades
suplementarias

= Decida cuanto depositar en el Fideicomiso

= Alerte a Medicaid al SNT. Solicite que se vuelva a realizar un
presupuesto para eliminar el Spend-down

= De seguimiento y asegurese de que el nuevo presupuesto de
Medicaid se haga correctamente

¥ PASO uno: solicitar la inscripcion a Medicaid con un “spend-down”

El primer paso es solicitar la inscripcion en Medicaid con un “spend-down”. Si debe comenzar
a recibir atencién domiciliaria u otros servicios de Medicaid muy pronto, lo mejor es primero
solicitar la inscripcion a Medicaid SIN ingresar al fideicomiso agrupado y después ingresar al
fideicomiso agrupado una vez que su solicitud de inscripcion a Medicaid se haya presentado.
Medicaid se aprueba con mayor rapidez si aun no estd inscrito en el fideicomiso agrupado. Si
solicita primero la inscripcion en Medicaid, antes de inscribirse en el fondo, la persona puede
comenzar a recibir servicios de atencién domiciliaria mientras se trabaja en los pasos
siguientes.

Una vez que esté aprobado para recibir cobertura de Medicaid con un “spend-down”, si
comienza a recibir atencion domiciliaria de un plan de atencion administrada a largo plazo
(Managed Long-Term Care, MLTC), una agencia de atencion domiciliaria autorizada u otra
agencia de atencidon domiciliaria, se espera que usted pague todos los meses el “spend-down”
al plan o la agencia. Es probable que no pueda hacerlo, ya que estara enviando dinero al SNT.
Puede explicar al plan o a la agencia que su “spend-down” disminuird retroactivamente a cero

3
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en un tiempo y que luego podran facturar a Medicaid el monto del “spend-down”. Algunos
planes le solicitardn un comprobante de que ha presentado su inscripcion de SNT a Medicaid
para su aprabacion.

Los solicitantes de Medicaid que deseen inscribirse en MLTC deben dejar en
claro al momento de la solicitud que, en definitiva, desean inscribirse en un
plan de MLTC.

v PASO dos: inscribirse en el Fideicomiso para Complementar Necesidades Agrupado

El segundo paso es inscribirse en el SNT agrupado. La mayoria de los SNT cuentan con una
lista de documentos en sus sitios web que incluyen Preguntas frecuentes y Procedimientos
gue debe leer antes de inscribirse. Hay varios SNT agrupados en Nueva York...disponible en
http://www.wnylc.com/health/entry/4/. A continuacién se indica qué debe enviar al Centro
de Derechos de las Personas con Discapacidad {Center for Disability Rights, CDR) para
inscribirse, utilizando el SNT del CDR como ejemplo. Todos los formularios pueden
descargarse: consulte el enlace en la entrada del CDR en la lista de fideicomisos que se
encuentra en http://www.wnylc.com/health/entry/4/ . Las tarifas y formas de inscripcidn de
todos los fideicomisos son diferentes.

« Perfil del beneficiario y Acuerdo de adhesion: completado y firmado ante un escribano
publico.

o Formulario de desembolso/extraccién: debe presentar un formulario para cada
uno de los gastos que usted desea que el CDR pague por usted y adjuntar un
comprobante del monto adeudado (por ej. una copia de su contrato de alquiler, las
facturas mensuales de servicios, resumen de su tarjeta de crédito). Lea con
atencion las normas del SNT para asegurarse de que el fideicomiso pague este tipo
de gastos. Recuerde que el gasto tiene que estar a su nombre y no de otra
persona o ser una donacion para cualquier otra persona y que el SNT nunca le
pagara de forma directa.

« Formulario de solicitud de ACH: si desea que el CDR realice extracciones automaticas
de su cuenta bancaria todos los meses por el monto de su aporte mensual al SNT,
puede especificar el dia del mes en que prefiere que se haga la extraccion.

s TARIFA, fondos de inscripcion (cheque u orden de pago): pagadera al CDR (el deposito
minimo inicial es de $240. Lea a continuacién los consejos sobre qué monto le
conviene enviar como su aportacion mensual completa). Cada fideicomiso tiene tarifas
diferentes. Siga este enlace para ver el Régimen tarifario de NYSARC: -
http://www.nysarc.org/files/8813/1076/2571/Community Trust Il -

Régimen tarifario.pdf, lea sobre otros fideicomisos en
http://www.wnylc.com/health/entry/4/.

EL CDR y otras organizaciones de fideicomisos se demoran alrededor de 2 semanas en
procesar las solicitudes y, si esta inscripto en su SNT, le enviaran una Carta de aceptacion.
Consérvela, ya que la necesitara para el tercer paso.

4
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¥ PASO 3: Decidir cuanto depositar en el Fideicomiso

A continuacidn le ofrecemos algunos consejos para que decida qué monto depositard
en el fideicomiso todos los meses. Para ayudarlo a determinar el monte adecuado a
depositar todos los meses con el objetivo de eliminar el “spend-down”, obtener el Programa
de Ahorro de Medicare y asegurarse de que se paguen todas las tarifas del SNT y sus facturas,
puede utilizar esta hoja de célculos de Excel en
http://www.winylc.com/health/download/316/.

El minimo: el monto real del “spend-down”. Como minimo, deposite su “spend-
down” real. Por ejemplo, si Sally (el ejemplo de |z pagina 2) deposita $618 todos los meses
en el Fideicomiso, una vez que Medicaid lo autorice, NO tendra “spend-down”. Con esta
opcidn, el CDR retiene $20 en calidad de tarifa mensual y le quedan $598 disponibles para
pagar sus gastos.

Consejo estratégico n.2 1. Lo suficiente para pagar el alquiler completo: iCuanto
deberia depositar mensualmente en el Fideicomiso si desea que el Fideicomiso pague su
alquiler? Si deposita el monto exacto del “spend-down” de $618 en el Fideicomiso de
manera que resten $598 para pagar sus facturas, podria hacer que el fideicomiso pague $598
del alquiler y ella pagaria el saldo al propietario. Otra posibilidad seria que pueda depositar
S870 en el Fideicomiso que incluiria la tarifa de $20 y el alquiler de $850. Algunos
fideicomisos, como el NYSARC, cobran una tarifa mensual mds alta si el deposito en el
fideicomiso es mas alto. La comodidad de que el fondo pague el alquiler completo puede
valer la pena.

Consejo estratégico n.2 2. Beneficio adicional del Fideicomiso, el Programa de
Ahorro de Medicare (MSP}: si se reduce su ingreso "contable", también reunird los requisitos
para uno de los Programas de Ahorro de Medicare. Este programa paga la prima de Medicare
Parte B que es de $134 en 2014. Ese ahorro contrarresta ampliamente la tarifa mensual. Para
consultar los limites sobre ingresos y mas informacion visite el sitio web del estado en
http://tinyurl.com/W393P_y el articulo de defensoria en http://wnylc.com/health/entry/99.
Una vez que Medicaid comience a pagar su prima de la Parte B a través del MSP, su cheque
del Seguro Social aumentaréd en $134. Como resultado, su “spend-down" también aumentard
a $134. SiSally desea estar en el MSP y no tener “spend-down”, debe aumentar su depdsito
mensual al fideicomiso por $134. Para ayudarlo a determinar el monto adecuado a depositar
todos los meses con el objetivo de eliminar su “spend-down”, obtener el Programa de Ahorro
de Medicare y asegurarse de que se paguen todas las tarifas del SNT y sus facturas, puede
usar esta hoja de célculos de Excel en http://www.wnylc.com/health/download/316/.

** CONSEJO SOBRE EL MSP: si aporta los $134 mads al SNT, serd inscrito de
forma retroactiva al Programa de Ahorro de Medicare y recibira un reembolso por las
primas de la Parte B que pagd mientras aporto al SNT. Para que esto funcione, debe
continuar aportando al SNT todos los meses.

** CONSEJO SOBRE LA SOLICITUD DEL MSP: en la solicitud de Medicaid,
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escriba en la parte superior de la primera pagina que el cliente desea solicitar su
inscripcion a Medicaid Y al Programa de Ahorro de Medicare. La oficina debe revisar si
el cliente puede ingresar al MSP de todas formas, pero esto ayuda a recordarselos.
Consulte GIS 05/MAQ33 en http://tinyurl.com/L7AUSK .

Consejo estratégico n.2 3. ADVERTENCIA: deposite solo lo que pueda gastar
regularmente todos los meses. iNo deje que los depdsitos se acumulen! Sino gasta el
dinero depositado todos los meses en el Fideicomiso y este se acumula, puede que se |e
niegue el pago de Medicaid para la atencion en un hogar de ancianos si la necesitara en los
proximos cinco afios. Esto se debe ala Ley de reduccion del déficit promulgada el 8 de
febrero de 2006. La transferencia de activos de una persona de 65 afios de edad o mayor,
posterior a esa fecha, puede provocar una demara (penalizaciones por transferencias) para
que Medicaid pague la atencién en hogares de ancianos por cinco afios. Esta demora para que
se reunan los requisitos para la atencion en hogares de ancianos también puede ser
provocada por las transferencias de ingresos a un fideicomiso de una persona de 65 afios de
edad o mayor si no se gastan dichos ingresos. Afortunadamente, la politica del
Departamento de Estado de Nueva York ha afirmado que colocar los ingresos en un
fideicomiso agrupado no provocara penalizaciones por transferencias para la cobertura de
Medicaid de atencién en hogares de ancianos, siempre y cuando el saldo de la cuenta del
fideicomiso agrupado se gaste y no se acumule. NYS Dept. of Hezlth GIS 08 MA/020,
Transfers to Pooled Trusts by Disabled Individuals Age 65 and Over (July 24, 2008), disponible
en https://www.health.ny.gov/health care/medicaid/publications/docs/gis/08ma020.pdf. Sila
persona necesitara cobertura de Medicaid para la atencidn en un hogar de ancianos en el
futuro, el monto de dinero restante en la cuenta del fideicomiso que no se ha gastado en
alquiler y otros gastos se considerara una transferencia de activos y se impondra una multa.
Para més informacién sobre estas normas, consulte http://wnylc.com/health/entry/38/ .

Consejo estratégico n.2 4. Matrimonios: si ambos cényuges necesitan Medicaid, es
posible que solo uno establezca una cuenta en el fondo, de acuerdo con sus respectivos
ingresos. Esto puede ahorrarle a la pareja tarifas y trdmites administrativos. El resto de sus
ingresos combinados después de todas las deducciones y después del depésito en el
Fideicomiso, deberia ser el limite de ingresos por pareja de Medicaid ($1233/mes en 2018).

EJEMPLO DEL MATRIMONIO:

Sally tiene los mismos ingresos y el mismo seguro que en el ejemplo anterior, pero esta
casada con John, cuyos ingresos son $900. El posee la misma politica de Medigap AARP. Su
presupuesto seria el siguiente:

S1875 Ingresos brutos de Sally
900 Ingresos brutos de John
2775 TOTAL DE INGRESOS BRUTOS

- 268 Prima x 2 de Medicare Parte B

- 20 Monto despreciable para mayores, discapacitados (solo
$20/pareja)

- 312.20 Prima de AARP Medigap (Plan A) {156.50 x 2)
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- 600 TOTAL DE DEDUCCIONES

2175 Ingreso neto contable

-1233 Nivel de Medicaid para DOS (2014)

942 “Spend-down” comao pareja

+ 268 Adicional a depositar para el Programa de Ahorro de Medicare
$1210 Total a depositar si desean MSP

Si solicitan la inscripcion como pareja, si se asume gue ambos son discapacitados, es mas
conveniente que Sally ingrese a un fideicomiso, ya que los ingresos de John no alcanzan para
depositar $1210, que es “spend-down” total mas el adicional de $268 si desean inscribirse en
un MSP y no tener “spend-down”. Como John solo tiene $900 de ingresos, puede que sea
mejor que se quede con todo el monto y que Sally se inscriba en el fideicomiso y deposite
$1210.

Pero Nota: si Sally no fuera discapacitada, solo John podria inscribirse en el Fideicomiso. * En
algunos casos ambos conyuges deberédn adherirse al Fideicomiso si los dos tienen ingresos més
altos.

Consejo estratégico n.2 5. Si no tiene Medicare, no reduzca su “spend-down” a
CERO, mantenga un “spend-down” nominal. Incluso una pequefa cantidad de ddélares:
épor qué? Para las personas que no tienen Medicare, puede ser mejor que mantengan un
“spend-down” minimo para evitar que se les exija inscribirse en el Plan de Atencién
Administrada de Medicaid. Actualmente, tener un “spend-down” implica que uno esta exento
del requisito de inscribirse en el Plan de Atencidn Administrada. Consulte
http://wnylc.com/health/entry/166/. Precaucion: estos programas cambian muy réapido por lo
que recomendamaos volver a verificar para ver si hay actualizaciones. (Si el cliente tiene
Medicare y necesita atencion prolongada, tener un “spend-down” no lo eximird del requisito
de inscribirse en un plan de Atencion Administrada a Largo Plazo).

v PASO 4 - Notificar a Medicaid que tiene una cuenta de fideicomiso agrupado {SNT).

El cuarto paso es notificar a Medicaid que tiene una cuenta de fideicomiso combinado (SNT).
Para ello, demuestre al Departamento de Servicios Sociales de su localidad (en NYC es el
programa NYC HRA Medicaid) que estd inscrito en un SNT, que hace depdsitos mensuales y que
tiene una discapacidad. Es altamente recomendable incluir una carta de presentaciéon con su
solicitud a la oficina local de servicios sociales. Cada uno de estos se analiza en mayor detalle a
continuacion.

* Supongamos que John se inscribié en el Fideicomiso porque Sally no es discapacitada. Pero
supongamaos que sus ingresos son mucho mas bajos que los de Sally (solo $500 y los de ella, $500 més
que en el ejemplo). Una audiencia imparcial resolvid que él deposite los ingresos de su esposa en S5U
Fideicomiso para reducir el “spend-down” de él/ella. Consulte en la audiencia imparcial N.2 4576742M,
Sobre la cuestién de J.T. (Nov. 16, 2006), disponible en la Base de datos de audiencias imparciales en
http://onlineresources.wnylc.net
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1. Prueba de que esta inscripto en un SNT (obligatorio)

o Acuerdo marco del fideicomiso, disponible en version PDF para imprimir en el sitio
web del SNT

o Perfil del beneficiario y Acuerdo de adhesidn, firmados por usted y el
fideicomisario (CDR, por ejemplo). La versidn que se le envid con su Carta de
aceptacién tendrad la firma del fideicomisario

o Carta de aceptacion

o~ Comprobantes de los depdsitos, si envia estos documentos después de mas de
un mes desde que se aceptara su ingreso al SNT, debe enviar un comprobante de
que ha realizado depodsitos mensuales. Puede llamar al SNT para pedir un estado
de cuenta.

2. Prueba de su discapacidad, puede DESCARGAR los formularios que se enumeran a
continuacion en: htip://www.wnvlc.com/health/entryv/ 134/

o Si ha sido aprobado para beneficios SSDI o SS| por una discapacidad, lo unico que
debe enviar para comprobar que usted es discapacitado es una copia de su Carta
de adjudicacidn de SSA o una Determinacion de discapacidad de SSA (que se le
entregd cuando recibid su primera aprobaciéon de los beneficios). Si no, debe
enviar los documentos que se enumeran a continuacion y pedir al DSS una
determinacién de discapacidad - http://www.wnylc.com/health/entry/134/

o DSS-486T - Informe médico para la determinacion de discapacidad (Rev. 6/2012)
Este formulario debe estar completado por su/s médico/s. En enero de 2013, la
HRA publicé una Alerta médica que afirma que se deben incluir los registros
médicos de los 12 meses anteriores con cada formulario 486T -
http://www.wnylc.com/health/download/402/ Por lo tanto, si su médico de
atencion primaria completd un 486T, debe enviar 12 meses de registros de su
consultorio. Sialguno de sus especialistas completo formularios 486T, también
debe enviar 12 meses de registros de sus consultorios. Si puede conseguir los
registros de cualquier internacion en hospitales o asilos de los ultimos 12 meses,
envielos también. Lo mejor es asegurarse de que la informaciéon médica que envia
le permita a Medicaid hacerse una idea de su condicién médica y psicoldgica sobre
la que puedan establecer la determinacién de discapacidad. Por lo tanto, si su
principal discapacidad fue tratada por uno o varios especialistas, asegurese de
conseguir el 486T vy los registros médicos de estos doctores.

=  NOTA: el formulario 486T revisado en junio de 2012 acortd el original de un
formulario de 25 pdginas a un formulario de una sola carilla, el cual es
menos imponente para los medicos. El formulario anterior contenia varios
adjuntos que recogian informacion sobre los diferentes sistemas corporales,
como una deficiencia del sistema osteomuscular o cardiaco. Esos
formularios adjuntos, aunque fueran onerosos, eran utiles para demastrar
los criterios para "cumplir con los requisitos” para que se lo considere
discapacitado (el tercer paso del proceso de evaluacién secuencial descrito
en este articulo - http://wnylc.com/health/entry/134/ ). Aunque ya no es
obligatorio, puede que algunos de estos formularios adjuntos resulten Gtiles
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como guia que su meédico utilice para dar informacidn sobre ciertas
afecciones. Haga clic aqui para ver el 486T anterior -
http://www.wnylc.com/health/download/60/..

o DSS-1151 - Cuestionario de discapacidad (rev. en 06/2012 para remplazar el
Formulario de entrevista de discapacidad) -
http://www.health.ny.gov/health care/medicaid/publications/docs/gis/12ma
027att2.pdf
Usted, un asistente social o un miembro de la familia pueden completar este
formulario.

LDSS-1151.1 (6/2012) Hoja de continuacidn del Cuestionario de discapacidad-
puede usar este formulario si el espacio del DSS-1151 no es suficiente para
enumerar sus proveedores médicos o internaciones.

o Formulario oficial OCA 960 - Estado de NY HIPAA

Segun estas Alertas de Medicaid,
http://www.wnylc.com/health/download/599/ vy
http://www.wnylc.com/health/download/402/ , usted debe enviar cuatro
copias originales de este formulario, firmado y fechado por el solicitante. En
tres copias, deje la informacidn del proveedor en blanco. Debe enviar la
cuarta copia si desea que otra persona (por ejemplo, un trabajador social,
familiar o abogado) pueda hablar con Medicaid sobre su caso y debe
nombrar a esa persona en los dos lugares indicados en el formulario..\

o

3. Carta de presentacién

o Adjunte una carta de presentacion con toda esta informacidn para explicar
qué esta solicitando al DSS (volver a calcular su caso en Medicaid sin “spend-
down”) y por qué (porque tiene un SNT y es discapacitado). Puede usar este
modelo de carta de presentacion cover letter
(http://www.wnylc.com/health/download/64/) como punto de partida. Debe
personalizarla para realizar la solicitud con respecto a sus afecciones médicas
y psicoldgicas particulares e incluir la informacion de los formularios 486 y
1151.

= Utilice el Manual de discapacidad de Medicaid NYS
(http://www.health.ny.gov/health care/medicaid/reference/mdmy/)
como una guia sobre su/s discapacidad/es especifica/s, que explica el
"proceso de evaluacién secuencial” para determinar la discapacidad ,
contiene la Lista de deficiencias y otra informacion.

o También debe solicitar que se lo inscriba en el Programa de Ahorro de
Medicare (Medicare Savings Program, MSP) para que Medicaid pague su
prima de Medicare Parte B. Dado que el SNT ha reducido sus ingresos por
debajo del limite de Medicaid, si contribuye $134 més al SNT por encima de su
“spend-down" de Medicaid, también reduce sus ingresos por debajo del limite
para el MSP. Haga clic aqui para mas informacion sobre este programa -
http://www.wnylc.com/health/entry/99/.
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¥ Paso 5: De seguimiento y asegiirese de que el nuevo presupuesto de Medicaid se
haga correctamente

El dltimo paso en este proceso es asegurarse de que el caso de Medicaid se vuelva a
presupuestar correctamente. Una vez que presente los documentos del SNT y discapacidad a su
DSS, estos demoraran por lo general varios meses en procesar la informacion. Mas adelante,
usted deberia recibir una notificacion por escrito que diga que su caso de Medicaid se ha vuelto
a presupuestar sin “spend-down” (y que esta inscrito en el MSP si asi lo solicitd). Asegurese de
que la fecha de entrada en vigor sea la correcta; debe ser el mes en que comenzo a aportar el
monto completo de su “spend-down” (+5134 si deseaba el MSP) en el SNT. Si estuviera mal, es
posible que deba solicitar una Audiencia imparcial para apelar la notificacién para que se corrija
la fecha (haga clic aqui para solicitar una audiencia: http://otda.ny.gov/hearings/).

Como puede observar, esta es una de las tareas mas complicadas que le pueden tocar con
respecto a Medicaid. Para muchas personas resulta ventajoso contratarunabogado
privado especialista en la tercera edad{www.naela.org) o un administrador
de atencion geriatrica (www.caremanager.org) para que los ayude en el proceso.
También puede haber servicios juridicos gratuitos (http://www.lawhelpny.org/) disponibles
para ayudarlo. Para obtener informacidn mas especifica sobre los SNT, incluida informacion
sobre como el SNT afecta sus condiciones para acceder a otros beneficios publicos, consulte
nuestro Resumen de capacitacion para abogados -
http://www.wnylc.com/health/download/9/

PREGUNTAS FRECUENTES

¢QUE SUCEDE Sl EL “SPEND-DOWN"” CAMBIA DESPUES DE QUE EL CLIENTE SE HAYA
INCORPORADO AL FIDEICOMISO?Casi todos los afos, el monto del Seguro Social de la
mayoria de los jubilados aumenta y, por lo tanto, su “spend-down”.

El cliente debe aumentar la cantidad depositada en el
fideicomiso cada mes. Ademas, algunos fideicomisos agrupados pueden solicitar
algun tipo de "depdsito de seguridad”, un monto equivalente al “spend-down” de un mes
que permanezca depositado en todo momento. Si el Seguro Social u otro ingreso aumentan,
puede que el cliente deba aumentar el depésito.

¢QUE FACTURAS PODRIA PAGAR EL FIDEICOMISO?

ADVERTENCIA: estas normas se aplican a las personas que utilizan un fideicomiso
agrupado para Medicaid unicamente, no para S5l. Si tiene SS| y desea usar un fideicomiso
para un acuerdo extrajudicial u otra suma global, las reglas son diferentes.

El Fideicomiso puede pagar el alquiler, la hipoteca, el mantenimiento, las facturas de
servicios, las facturas de la tarjeta de crédito del cliente, siempre y cuando realice los pagos
de forma directa al propietario o a otro tercero. El Fideicomiso puede no entregar dinero
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directamente al cliente. Los pagos de ese tipo no se consideran "ingresos" a los fines de
Medicaid, independientemente de para qué sean los pagos. ’

Los pagos de alquiler o hipotecas son el tipo de gasto ideal para pagos del fideicomiso,
ya que la mayoria de los fideicomisos establecen un pago mensual automatico. Algunos
fideicomisos no automatizan los pagos de alquiler o hipoteca del cliente hasta que este no se
haya inscrito y haya pagado su spend-down durante 3 meses. Por eso, el cliente debe realizar
solicitudes individuales de desembolso durante los primeros tres meses para pagar su alquiler
o hipoteca. Después de ese periodo, puede solicitar el pago automatico.

Los fideicomisos difieren en cuanto a si aceptan el envio mensual de servicios u otras
facturas para su pago o si las facturas de un plan presupuestario con pagos mensuales fijos
pueden ser abonadas directamente por el fondo, como el alquiler.

Aungque el fideicomiso solo paga facturas a favor del beneficiario del fideicomiso (el
cliente) y NO para los parientes o amigos del cliente, los pagos que por accidente beneficien
a un tercero pueden estar permitidos, como el caso del alquiler en que el/la conyuge del
cliente recibe los beneficios del pago. El cliente debe estar autorizado por el fideicomiso
para pagar los gastos que beneficien a terceros, como el pago de los gastos de un
acompanante de viaje del beneficiario o los gastos para que un pariente cercano pueda
visitar al beneficiario.

Algunos fideicomisos permiten que un pariente u otro individuo que haya pagado gastos
del cliente, como el alquiler o vestimenta, reciba un reembolso si presentan los recibos. Sin
embargo, deben comunicarse con el fideicomiso para pedir su autorizacion ANTES de realizar el
gasto para asegurarse el reembolso. Nunca puede acreditarsele un reembolso al cliente mismo.

Tarjetas de crédito: algunos fideicomisos pagan facturas de tarjetas de crédito,
siempre que la factura esté a nombre del cliente y que no haya gastos anteriores pendientes.
La factura mensual real se debe enviar al Fideicomiso para verificar que no se hayan realizado
extracciones de efectivo. El Fideicomiso tiene derecho a averiguar si los gastos fueron para
beneficio del beneficiario y no para otra persona.

Los fideicomisos pueden no abonar solicitudes para donaciones, ni se pueden hacer
donaciones solidarias con los fondos del fideicomiso.

Gastos funebres: los fondos de un fideicomiso se pueden usar para pagar un acuerdo
de funeral prepago del cliente en vida. El cliente puede aceptar un plan de pagos de un
acuerdo funebre de una casa funeraria y enviar al fideicomiso las facturas de los pagos
mensuales para su pago. NINGUN FIDEICOMISO AGRUPADO abonard los gastos funebres del
cliente después de su muerte.

g

18 NYCRR § 360-4.3(e)
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¢COMO SE DA DE BAJA EL CLIENTE/BENEFICIARIO DEL FIDEICOMISO?

El cliente se da de baja del Fideicomiso cuando muere. El dinero que quede en el
Fideicomiso después de la muerte del cliente queda en el Fideicomiso para beneficio de otras
personas discapacitadas. NO podra ser heredado por los parientes o herederos del cliente.
Ademas, después de la muerte del cliente, el Fideicomiso presenta varias restricciones sobre
que gastos puede pagar para el cliente. El Fideicomiso NO pagara los gastos funebres después
de la muerte del cliente. El Fideicomiso NO pagara las deudas que se deban a terceros, como
terminar de pagar una hipoteca, deudas contraidas con la tarjeta de crédito, etc. El
Fideicomiso TAMPOCO pagara los impuestos después de su muerte, ni las tasas
administrativas de la herencia. Sin embargo, el Fideicomiso PUEDE pagar los gastos actuales
del cliente en el momento de su muerte, como el alquiler y las facturas actuales.

El cliente se da de baja cuando ingresa a un hogar de ancianos. El tipo de presupuesto
de Medicaid utilizado en los hogares para ancianos no permite que el cliente deposite sus
ingresos en un fideicomiso para eliminar el “spend-down”. Cuando el cliente ingrese a un hogar
para ancianos, dejara de hacer depdsitos. El cliente puede aun asi presentar solicitudes de
gastos al fideicomiso para utilizar cualquier remanente.

El cliente puede darse de baja en cualquier momento dejando de hacer depositos
mensuales. Pero, si el cliente hiciera eso, su “spend-down” aumentara. El “spend-down” se
reduce solo durante el tiempo en que el cliente realice depésitos mensuales. En cada
recertificacion anual, Medicaid le solicitard documentos que prueben que se estdn realizando
depdsitos mensuales.

Se debe notificar al fideicomiso por escrito ante cualquier cambio en la participacion
en el Fideicomiso para liberar el depdsito de seguridad remanente de un mes, si hubiera
alguno.

SOLUCION DE PROBLEMAS: Todas las oficinas locales de Medicaid pueden contar con equipos
de contacto para solucionar problemas con el SNT.

Para la ciudad de Nueva York, se pueden usar los siguientes contactos sugeridos dentro del
HRA. PRECAUCION: hay un limite de tiempo para solicitar una audiencia imparcial, aunque
esté intentado hacerlo de manera informal. [Esté atento a las fechas limite!

e (CASOS DE ATENCION DOMICILIARIA: cuando el cliente esté solicitando atencién
domiciliaria MLTC, CHHA o CASA, debe enviar la solicitud de Medicaid y los documentos
del SNT al Departamento Centrzal de Medicaid de HRA HCSP: HRA HCSP Central
Medicaid Unit, 785 Atlantic Avenue, 7th Floor, Brooklyn, NY 11238

o Persona de contacto: Yvette Poole-Brooks poolebrooksy@hra.nyc.gov
Teléfono (929) 221-2493 Fax. (718) 636-7848

12

162
Presione aqui para regresar a la tabla de contenido



e CASOS DE ATENCION NO DOMICILIARIA: |a solicitud de Medicaid y los documentos del
SNT se pueden presentar en oficinas "regulares" de Medicaid desde donde se enviaran
de forma interna al Departamento de Gasto
Reducido

o Persona de contacto: Eileen Fraser-Smith fraser-smithe@hra.nyc.gov
Teléfono (929) 221-0868/69 Fax. (718) 636-7847

o Servicio de informacién sobre requisitos: Teléfono (929) 221-0865/66/67/68

ENLACES EN LINEA
http://wnylc.com/health/14/ : Informacién general sobre fideicomisos para complementar
necesidades

http://www.wnylc.com/health/download/9/ : Resumen de capacitacidn sobre SNT publicado
(actualizado en mayo de 2014) que explica el funcionamiento de los Fideicomisos para
Complementar Necesidades (tanto individuales como agrupados). El Anexo incluye
informacion sobre como se ven afectadas sus condiciones para obtener varios beneficios
publicos.

htip://www.wnylc.com/health/entry/134/: Formularios de prueba de discapacidad

http://www.wnylc.com/health/entry/4/ , Lista de informacidn de contacto de fideicomisas
agrupados en el estado de Nueva York

Vea este seminario grabado de David Silva, director asistente del Programa de Recursos
Legales Evelyn Frank que explica el funcionamiento de los fideicomisos agrupados. (Julio
16, 2013) https://www.youtube.com/watch?v=0RR7VM4HdJ4

Visite el sitio del servicio de salud de Nueva York, NY Health Access en
http://nyhealthaccess.org.

Grupo de Asesoramiento Legal de Nueva York (NYLAG) Programa de Recursos Legales Evelyn
Frank
212.613.7310

eflrp@nylag.org
Fax. 212.967.0725

13
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Anexo F

Programas MLTC que Prestan

Servicio a Hudson Valley
Neuva York y la Ciudad

de Nueva York
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Programas MLTC que Prestan Servicio a Hudson Valley Neuva York y la
Ciudad de Nueva York

Nombre
Aetna Better Health

Condados Atendidos

Kings, New York (Manhattan), Queens,
Nassau, Suffolk

Direccién Postal/Teleféno
55 West 125th St.

Suite 1300

New York, NY 10027

(855) 456-9126

AgeWell New York

Bronx, Kings, New York, Queens,
Nassau, Suffolk, Westchester

1991 Marcus Ave., Suite M201
Lake Success, NY 11042
(866) 586-8044

AgeWell New York FIDA

Bronx, Kings, New York, Queens,
Nassau, Suffolk, Westchester

1991 Marcus Ave., Suite M201
Lake Success, NY 11042
(866) 586-8044

Empire BlueCross BlueShield New York City 9 Pine St., 14th FI
(All boroughs) New York, NY 10005
(800) 950-7679
Empire BlueCross BlueShield New York City 9 Pine 5t., 14th FI
{All boroughs) New York, NY 10005

(866) 805 - 4589

ArchCare Community Life

Bronx, Kings, New York, Queens,
Richmond, Putnam, Westchester

33 Irving Place, 11th FI
New York, NY 10003
(855) 467-9351

ArchCare Senior Life

Bronx, New York, Richmond,

1432 Fifth Ave

Westchester New York, NY 10035
(866) 263-9083
Catholic Health-LIFE Erie 55 Melroy Ave

Lackawanna, NY 14218
(855) 671-3341

CenterLight Healthcare Select
PACE

NYC {All boroughs), Nassau, Suffolk,
Westchester

1250 Waters Place
Tower 1, Suite 602
Bronx, NY 10461
(877) 226-8500

Centers for Healthy Living

NYC (All boroughs), Erie, Niagara,
Nassau, Suffolk, Rockland, Westchester

75 Vanderbilt Ave.

7th Floor

Staten Island, N.Y. 10304
(855) 270-1600

Centers Plan for FIDA Care
Complete

NYC {All boroughs)

75 Vanderbilt Ave.

7th Floor

Staten Island, N.Y. 10304
(800) 466-2745

Complete Senior Care

Niagara

1302 Main St
Niagara Falls, NY 14301
(888) 303-4333

Eddy Senior Care

Parts of Albany and Schenectady
counties

504 State St
Schenectady, NY 12305
(518) 382-3290
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Nombre
Elderplan, Inc. MAP

Condados Atendidos
NYC (All boroughs), Nassau,
Westchester

Direccién Postal/Teleféno
6323 Seventh Ave
Brooklyn, NY 11220

(866) 362-4265

Inc.

HomeFirst, a product of Elderplan,

NYC (All boroughs) Dutchess, Nassau,
Orange, Putnam, Rockland, Sullivan,
Ulster, Westchester

6323 Seventh Ave
Brooklyn, NY 11220
(866) 353-4681

Elderplan FIDA Total Care

NYC (All boroughs), Nassau,

6323 Seventh Ave
Brooklyn, NY 11220
(866) 353-4681

Elderwood Health Plan

Erie, Genesee, Monroe, Niagara,
Orleans, Wyoming

500 Seneca Street
Buffalo, NY 14204

Evercare Choice

Dutchess, Orange, Rockland

31 Cerone Place
Newburgh, NY 12550
(877) 255-3678

Extended MLTC, LLC

NYC (All boroughs), Suffolk, Nassau

360 West 31st 5t., Suite 304
New York, NY 10001
(855) 299-6492

Fallon Health Weinberg MLTC

Erie and Niagara

461 lohn James Audubon Pkwy
Amherst, NY 14228
(866) 882-8185

Fidelis Care at Home

NYC (All boroughs), all Upstate counties

95-25 Queens Blvd
Rego Park, NY 11374
(800) 688-7422 (Partial)

Fidelis Medicaid Advantage Plus

NYC (All boroughs), Albany,
Montgomery, Rensselaer, Schenectady

95-25 Queens Blvd
Rego Park, NY 11374
(877) 533-2404 (MAP)

New York, Queens

Guildnet NYC (All boroughs) 15 West 65th St., 4th FI
New York, NY 10023
(800) 932-4703

Guildnet Gold Bronx, Kings, 15 West 65th St., 4th FI

New York, NY 10023
{800) 815-0000

Guildnet Gold Plus FIDA

NYC (All boroughs)

15 West 65 St., 4™ F
New York, NY 10023
(800) 815-0000

Hamaspik Choice, Inc.

Dutchess, Orange, Putnam, Rockland,
Sullivan, Ulster

58 Rt. 59, Suite 1
Monsey, New York 10952
(855) 552-4642

Healthfirst CompleteCare

NYC (All boroughs), Nassau

100 Church St., 18th FI
New York, NY 10007
(888) 260-1010

Healthfirst AbsoluteCare FIDA

Kings, Queens, Bronx, New York,
Richmond, Nassau,
Westchester

100 Church St., 18th Fl
New York, NY 10007
(855) 675-7630
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Nombre
iCircle Care

Condados Atendidos

Broome, Cayuga, Chemung, Chenango,
Cortland, Genesee, Livingston,
Madison, Monroe, Onondaga, Ontario,
Orleans, Oswego, Otsego, Schuyler,
Seneca, Steuben, Tioga, Tompkins,
Wayne, Wyoming, Yates

Direccion Postal/Teleféno
860 Hard Rd

Webster, NY 14580

(844) 424-7253

Independence Care System

Bronx, Kings, New York, Queens

257 Park Ave. South
2nd Fl

New York, NY 10010
(212) 584-2500

Independent Living for Seniors
d/b/a ElderONE

Monroe

2066 Hudson Ave
Rochester, NY 14617
(585) 922-2800

Integra MLTC, Inc.

NYC {All boroughs), Nassau, Suffolk,
Westchester

1981 Marcus Avenue, Suite 100

Lake Success, NY 11042
(855) 800-4683

MetroPlus MLTC

Bronx, Kings, New York, Queens

160 Water St
New York, NY 10038
(855) 355-6582

MetroPlus FIDA

Bronx, Kings, New York, Queens

160 Water St
New York, NY 10038
(855) 355-6582

Montefiore Diamond Care MLTC

Bronx and Westchester

200 Corporate Blvd. South
Yonkers, New York 10701
(855) 556-6683

PACE CNY

Onondaga

100 Malta Ln
North Syracuse, NY 13212
(888) 728-7223

Partners Health Plan

NYC (All Boroughs), Nassau, Suffolk,
Rockland, Westchester

655 Third Avenue
New York, NY 10017

Prime Health Choice LLC

Albany, Dutchess, Orange, Putnam,
Rockland, Warren, Washington

3125 Emmons Ave
Brooklyn, NY 11235
(855) 777-4630

RiverSpring at Home

NYC (All boroughs), Nassau, Suffolk,
Westchester

94 West 225" St., 2™ FI
Bronx, NY 10463
(800) 370-3600

RiverSpring FIDA

NYC (All boroughs), Nassau,
Westchester

94 West 225" St., 2™ FI
Bronx, NY 10463
(800) 950-9000

Senior Health Partners
A Healthfirst Company

NYC {All boroughs), Nassau,
Westchester

100 Church St., 18" FI
New York, NY 10007
(866) 585-9280

Senior Network Health, LLC

Herkimer & Oneida

1650 Champlin Ave.
Utica, NY 13502
(315) 624-4545

Senior Whole Health of New York
MLTC

Bronx, Kings, New York, Queens

111 Broadway, Suite 1505
New York, NY 10006
(877) 353-0185
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Nombre
Senior Whole Health of New York
MAP

Condados Atendidos

Bronx, Kings, New York, Queens,
Nassau, Westchester

Direccién Postal/Teleféno
111 Broadway, Suite 1505
New York, NY 10006

(877) 353-0185

Senior Whole Health FIDA

Bronx, Kings, New York, Queens

111 Broadway, Suite 1505
New York, NY 10006
(844) 861-3432

Total Senior Care, Inc.

Allegany, Cattaraugus, Chautauqua

519 North Union 5t
Olean, NY

14760

(716) 379-8474

United Healthcare Personal Assist

NYC (All boroughs), Albany, Broome,
Erie, Monroe, Oneida, Onondaga

77 Water St., 14th FI
New York, NY 10005
(877) 512-9354

VillageCareMAX

Bronx, Kings, New York, Queens

112 Charles St
New York, NY 10014
(800) 469-6292

VillageCareMAX Full Advantage
FIDA

Bronx, Kings, New York, Queens

112 Charles St
New York, NY 10014
(800) 469-6292

VillageCare MAX Medicare Total
Advantage

Bronx, Kings, New York, Queens

112 Charles 5t
New York, NY 10014
(800) 469-6292

VNA Homecare Options, LLC

All upstate counties

1050 W. Genesee 5t.
Syracuse, NY 13204
(315)477-9500

VNSNY CHOICE Managed Long
Term Care

NYC (All boroughs), Albany, Columbia,
Delaware, Dutchess, Erie, Fulton,
Greene, Herkimer, Madison, Monroe,
Montgomery, Nassau, Oneida,
Onondaga, Orange, Otsego, Putnam,
Rensselaer, Rockland,

Saratoga, Schenectady, Schoharie,
Suffolk, Sullivan, Ulster, Warren,
Washington, Westchester

1250 Broadway, 11th FI
New York, NY 10001
(866) 783-1444

VNSNY CHOICE Total

NYC (All boroughs), Nassau, Suffolk,
Westchester

1250 Broadway, 11th FI
New York, NY 10001
(866) 783-1444

VNSNY CHOICE FIDA Complete

NYC (All boroughs), Nassau
Approved in Suffolk & Westchester but
not yet live

1250 Broadway, 11th FI
New York, NY 10001
(866) 783-1444

Wellcare Advocate MLTC

NYC (All boroughs), Albany, Erie,
Orange, Nassau, Rockland, Suffolk,
Ulster, Westchester

One New York Plaza, 15th Floor
New York, NY 10004
(866) 661-1232
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Anexo G

Documentos Requeridos para la

Solicitud de Medicaid
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ANEXO G

DOCUMENTACION NECESARIA PARA LA SOLICITUD DE MEDICAID

NOMBRE DEL SOLICITANTE:

A. Prueba de identidad y relacion de Familia - Requisito para el solicitante y conyuge
Tarjeta de sindicato
Tarjeta de Seguro Social
Tarjeta de Medicare

Uno de los siguientes:
Acta de nacimiento o registros de censos o certificado de bautismo o certificado de
naturalizacion o pasaporte o visa o licencia de conducir o tarjeta de indetificacion
para no conductores

Papeles de baja militar

Certificado de matrimonio o documentos de divorcio/separacion
Certificado de Defuncién del conyuge

Tarjeta de seguro de salud privado y recibo de prima mensual

Tarjetas C o D de Medicare y/o y las facturas mensuales de las primas
(si corresponde)

Otros

B. Residencia y vivienda - Requisito para el solicitante y conyuge
Recibo de alquiler
Facturas de servicios publicos, o de teléfono mas actuales
Escritura de residencia o certificados de acciones cooperativas
Otros

C. Ingresos - Requisito para el solicitante y conyuge
Talones de pensiones o de pago
Pagos de distribucion IRA minimos mensuales obligatorios
Pagos de manutencién - papeles de divorcio o separacion
Carta de otorgamiento de los siguientes beneficios:
) Seguridad social (Ilame al 1-800-772-1213) para Beneficiarios de ingresos
) Pensiones de Veteranos o Militares
) Pensiones
) Retiro Ferroviario
) Dotacién de Seguros
) Anualidad
) Discapacidad del Estado de Nueva York
) Compensacién de trabajadores

e N N N N N N N
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Registros de la empresa, si trabaja por cuenta propia

Ultimos cinco (5) afios de declaraciones de impuestos sobre la renta, con Formularios
1099 (segun disponibilidad)

(Solo la ganancia mas actual es necesaria para una solicitud de cuidados domiciliarios)

Otros:

D. Recursos - Requerido para cuentas / acciones / bonos / polizas que llevan el nombre
del solicitante y conyuge
Todos los estados de cuenta bancarios, estados de cuentas IRA, fondos mutuos de
inversion y los estados de cuenta de los tltimos 60 meses (si la solicitud es para un
hogar de ancianos) o los tltimos 3 meses (si la solicitud es de atencion domiciliaria),
incluyendo las cuentas cerradas *

Todas las libretas de cuentas bancarias de los tltimos 60 meses (si la solicitud es para
un hogar de ancianos) o los ultimos 3 meses (si la solicitud es de atencion
domiciliaria), incluyendo las cuentas cerradas

Toda declaracion de cuenta corriente de los ultimos 60 meses (si la solicitud es para
un hogar de ancianos) o los ultimos 3 meses (si la solicitud es de atencion
domiciliaria), incluyendo las cuentas cerradas con todos los cheques (frente y dorso)
por un monto de $ 2.000 y mas *.

Polizas de seguros de vida y el valor monetario actual
Certificados de acciones y bonos

Escrituras de bienes raices o acciones de cooperativa
Cierre de documentos sobre ventas de propiedades
Informacioén acerca de juicios pendientes

Otros:

*Toda la documentacion financiera debe ir acompaifiada de una explicacion de los depdositos y
retiros de mas de $ 2.000. Por ejemplo, si se cierra una cuenta, debe proporcionar el nombre
del banco y nimero de cuenta donde los fondos fueron transferidos, prueba de su recepcion en
esa cuenta, y una carta con el membrete de cuenta cerrada banco.
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Anexo H
Acceso a Cuidados Médicos en Nueva York

Solicitud de Medicaid
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INSTRUCCIONES

DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD Toda la informacién que usted proporcione en esta solicitud permanecera confidencial. Las (inicas
personas que tendran acceso a esta informacion son los Facilitadores de Inscripcion, las agencias locales o estatales y los planes de asistencia médica
que deban saberla para determinar si usted (el solicitante) y los miembros de su familia redinen las condiciones. La persona que le ayuda a llenar esta
solicitud no puede revelar esta informacion a nadie, excepto a su supervisor o a las agencias locales o estatales o a planes médicos que la necesiten.

OB] ETIVO DE ESTA SOLICITUD Liene esta solicitud si desea que el seguro médico cubra sus gastos de salud. Esta solicitud puede
utilizarse para solicitar Medicaid, Family Health Plus, Child Health Plus, el Programa de Beneficios de Planificacion Familiar o asistencia para pagar sus
primas de seguros médicos. Usted puede presentar la solicitud para usted y/o sus familiares cercanos que vivan con usted.

SI NECESITA AYUDA PARA LLENAR ESTA SOLICITUD DEBIDO A UNA DISCAPACIDAD, LLAME AL DEPARTAMENTO LOCAL DE SERVICIOS SOCIALES. EL-
LOS HARAN TODO LO POSIBLE PARA PROPORCIONAR LOS RECURSOS RAZONABLES PARA SATISFACER SUS NECESIDADES.

LEA todo el folleto de solicitud antes de comenzar a llenarla. Si usted presenta la solicitud SOLO para nifios o si esti embarazada y presenta la
solicitud para usted sola, debe llenar sélo las Secciones de laA a la Gy las Secciones Iy ]. Otros solicitantes deben llenar todas las secciones.

Si usted tiene 65 afios 0 mas, tiene un certificado que indica que esta ciego o discapacitado o se encuentra internado en una institucion y solicita
cobertura para un hogar de ancianos, debera llenar también el Suplemento A. El suplemento tiene preguntas sobre sus recursos, como el dinero que
tiene en el banco o las propiedades que posee.

cuando lea LA MUEIEINNS en La solicitud, consulte la seccién "Documentacion necesaria para solicitar seguro médico para obtener una lista
de documentos probatorios admisibles.

COMO OBTENER AYUDA cuando solicita un seguro médico publico, usted NO tiene que ir al Departamento de Servicios Sociales local ni
tener una entrevista con el Facilitador de Inscripcion, pero PUEDE visitar a un Facilitador de Inscripcion o comunicarse con él para que lo ayude a llenar
esta solicitud. Puede obtener una lista de Facilitadores de Inscripcion en donde recibio esta solicitud o llamando al 1-800-698-4543. TODA AYUDA ES
GRATUITA. (1-877-898-5849 linea TTY para personas con problemas auditivos)

B (Cobertura de Salud Piiblica. Si usted o alguna persona que viva con

m Informacion del solicitante

Debemos poder comunicarnos con las personas que solicitan sequro de
salud. La direccion particular es donde viven las personas que solicitan el
seguro médico. La direccion postal, si fuera diferente, es donde usted desea
que le enviemos las tarjetas del seguro de salud y las notificaciones sobre
su caso. También puede informarnos si desea que otra persona obtenga
informacion sobre su caso y/o hable sobre éste.

m Informacion sobre el niicleo familiar

Incluya informacion para todas las personas que vivan con usted aunque
no soliciten el seguro médico. Es importante que incluya a todos los que
viven con usted para que podamos tomar una decision correcta sobre la
aptitud para acceder al seguro. Indique el nombre de soltera (nombre
legal antes del matrimonio), si corresponde. También indique la ciudad,
el estadoy el pais de nacimiento. Si la persona naci6 fuera de los Estados
Unidos, sélo escriba el pais de nacimiento. También necesitamos,

en el caso de cada solicitante, el nombre completo (nombre y apellido)
de soltera de su madre. Esta informacion podra ser utilizada para
obtener una prueba de la fecha de nacimiento del solicitante ante ciertas
circunstancias.

W ;Esta embarazada esta persona? De ser asi, ;cuando es la fecha
estimada de parto? Esta informacion nos ayuda a determinar el
tamafio de su familia. Una mujer embarazada cuenta como dos
personas.

W Parentesco con la persona anotada en la Linea 1. Explique
el parentesco de cada uno con la persona anotada en la Linea 1
(por ejemplo, conyuge, hijo/a, hijastro/a, hermano/a,
sobrino/a, etc.)
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usted ya esta o estuvo antes inscrito en Medicaid, Family Health
Plus, Child Health Plus, el Programa de Beneficios de Planificacion
Familiar o en cualquier otro tipo de asistencia piblica, como
Cupones para alimentos, debemos saberlo. Ademas, informenos el
niimero de identificacion que figura en la Tarjeta de Identificacion
de Beneficios del estado de Nueva York o en la tarjeta de
identificacion del plan de Child Health Plus.

Ndmero de Seguro Social. Se debe suministrar un Ndmero del
Seguro Social para todos los solicitantes, si la persona tiene uno.

Si la persona no tiene un Niimero de Seguridad Social, deje la casilla
en blanco.

Condicion de ciudadania y de inmigracion. Se requiere esta
informacion solamente de las personas que solicitan seguro médico.
No es necesario que las mujeres embarazadas respondan esta
pregunta. Para tener derecho a recibir seguro médico, las personas
de 19 afios de edad o mayores, deben ser ciudadanos de los EE. UU.
o pertenecer a una categoria de inmigrante que otorgue tal derecho.
Debe traer o mostrar la documentacion original de identidad o
ciudadania de los EE. UU o copias certificadas de dichos
documentos. Comuniquese con el Departamento de Servicios
Sociales de su zona o llame al 1-800-698-4543 para informarse a
donde puede enviar estos documentos. Tenga en cuenta que si usted
estainscrita en Medicare o recibe el Beneficio de discapacidad del
Seguro Social, pero todavia no tiene derecho a Medicare, no es
necesario documentar su ciudadania o identidad.

A partir del 1 de julio de 2010, los nifios ciudadanos que tengan un
Nimero de Seguridad Social no deberan entregar documentacion
de identidad o ciudadania si retinen las condiciones para Child
Health Plus.

Los nifos residentes del estado de Nueva York que no tengan otro
seguro médico tienen derecho a éste, sin importar su condicion de
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DIVULGACION DE LA INFORMACION

La Oficina de Inmigracion y Servicios de Ciudadania (United States
Citizenship and Inmigration Services, USCIS) ha determinado que el estar
inscrito en Medicaid, Family Health Plus, Child Health Plus o el Programa
de Beneficios de Planificacion Familiar NO PUEDE influir en la capacidad
de una persona para obtener una tarjeta de inmigrante (green card),
convertirse en ciudadano, costear los gastos de un familiar o viajar por

el pais y al exterior. Esto no es asi si Medicaid esta pagando por atencion
a largo plazo en lugares como una residencia de ancianos u hospital
psiquiatrico.

EL Estado no informara al USCIS ninguna informacion contenida en esta
solicitud.

B Raza o grupo étnico. Esta informacion es opcional y nos ayudara a
asegurarnos de que todas las personas tengan acceso a los
programas. Si responde a esta pregunta, utilice el cédigo que
aparece en la solicitud que mejor describe la raza u origen étnico de
cada persona. Puede elegir mas de una alternativa.

Ingresos familiares

SECCION C (dinero recibido)

W En esta seccion, anote todo tipo de ingresos (dinero recibido) y las
cantidades recibidas por las personas que anot6 en la Seccion B.

W Informenos cuanto gana antes de la deduccion de impuestos.

B Silafamilia no tiene ingresos, explique como paga sus gastos, como
por ejemplo alimentacion y vivienda.

W Debemos saber si usted cambié de empleo o si es estudiante.

B También debemos saber si usted le paga a otra persona o institucion,
como una guarderia, para que cuide a sus nifios 0 a un conyuge o
padre incapacitado mientras usted trabaja o asiste a la escuela. De
ser asi, debemos saber cuanto paga. Podriamos deducir una parte del
monto que usted paga por estos gastos del monto que contamos
€OMo sus ingresos.

m Seguro médico

Es importante que nos diga si alglin solicitante esta cubierto, o podria
estarlo, por el seguro médico de otra
persona. Esta informacion puede influir en
su aptitud para recibir cobertura; en el
caso de algunos solicitantes, podemos
deducir el monto que usted pague por
seguro médico del monto que contamos
como sus ingresos; o podriamos pagar
el costo de su prima de seguro médico
si determinamos que es eficiente
en funcion de los costos.

Algunos nifos que hayan estado cubiertos
por un seguro médico patrocinado por el
empleador en los dltimos seis meses
pueden estar sujetos a un periodo de
espera antes de poder inscribirse en
Child Health Plus. Esto dependera de
los ingresos de su familia y del motivo por
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el cual sus hijos perdieron la cobertura
patrocinada por el empleador.

NOTA: Los planes estatales de beneficios
médicos brindan cobertura de seguro
médico por medio del Programa de Seguro
de Salud del Estado de Nueva York
(NYSHIP). La cobertura se ofrece a los
empleados o jubilados del gobierno del
estado de Nueva York, la legislatura del
estado (State Legislature) y el sistema unificado de tribunales (Unified

Court System). Algunas agencias locales del gobierno, y distritos escolares
también eligen participar en NYSHIP. Si no esta seguro, verifique esto con su
empleador. Si su hijo goza de los beneficios de un seguro médico del estado
por medio del NYSHIP, él/ella no tendra derecho a la cobertura de Child
Health Plus.

Podriamos ayudarle a pagar las primas de su seguro médico si usted tiene
o0 puede obtener seguro por medio de su empleo. Deberemos recopilar mas
informacion sobre el seguro y le enviaremos por correo un cuestionario del
seguro.

m Gastos de la vivienda

Ingrese sus costos mensuales de vivienda. Esto incluye el alquiler, pago
mensual de la hipoteca u otro pago relativo a la vivienda. Si usted paga una
hipoteca, incluya la suma de impuestos a la propiedad que nos indique.

Si usted comparte sus gastos de vivienda o su alquiler esta subsidiado,
informenos cuanto paga USTED por su alquiler o hipoteca. Si usted paga los
servicios de agua que recibe, informenos el monto y la frecuencia de pago.

Estas preguntas nos ayudan a determinar qué programa es el mejor para
cada solicitante y qué servicios se podrian necesitar. Una persona con una
discapacidad, enfermedad grave o elevadas facturas por servicios médicos
podria obtener mas servicios de salud. Usted puede tener una discapacidad
si sus actividades diarias se ven limitadas por una enfermedad o condicion
que ha durado o se espera que dure por lo menos 12 meses. Si usted es ciego,
discapacitado, enfermo crénico o necesita atencion en un hogar ancianos,
debe llenar el Suplemento A. Si ni usted ni ninguno de los solicitantes es
ciego, incapacitado, enfermo cronico ni reside en un hogar de ancianos,
contindie en la Seccion G.

e [o] WA Preguntas adicionales sobre la salud

Si usted tiene facturas por servicios médicos de los Gltimos tres meses, ya

sea que las haya pagado o no, Medicaid podria pagar esos costos. Informenos
para quiénes son estas facturas y en qué meses se generaron. Adjunte copias
de sus facturas médicas con esta solicitud. Nota: EL periodo de tres meses
comienza cuando el departamento de servicios sociales local recibe su
solicitud o cuando usted se encuentra con un Facilitador de Inscripcion. Usted
debe informarnos cuales fueron sus ingresos durante los meses anteriores
en los que tuvo facturas por servicios médicos para que podamos evaluar si
usted reiine las condiciones durante dicho periodo. También se le pregunta
donde residié en los Gltimos tres meses, ya que ello puede influir en nuestros
recursos para pagar las facturas anteriores. Se le pregunta sobre algin juicio
pendiente o problemas de salud causados por otra persona, para saber si
alguien mas deberia pagar alguna parte de sus gastos de atencion médica.

Ciego, incapacitado, enfermo crénico
o residente de un hogar de ancianos
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Padre o conyuge que no vive con el
nicleo familiar o fallecido

B Si el conyuge o padre/madre de alguno de los solicitantes esta
ausente, usted debera llenar esta seccion para que podamos
verificar si se dispone de asistencia médica para usted o su hijo.

B Las mujeres embarazadas no tienen que responder estas preguntas
mientras no hayan pasado 60 dias desde el nacimiento de su hijo.
Para tener derecho al seguro médico, los demas solicitantes de 21
anos de edad o mayores deben estar dispuestos a suministrar
informacion sobre los padres de un solicitante menor de edad o de
un conyuge que no viven en el hogar, a menos que hubiera una causa
justificada. Ejemplo de “causa justificada” es el temor de sufrir usted
o un miembro de su familia lesiones fisicas o emocionales. La
pregunta 2 se refiere al PADRE/MADRE de cualquier nifio solicitante
menor de 21 afios. La pregunta 3 se refiere al CONYUGE de cualquier
solicitante.

B Los padres tal vez no desean proporcionar esta informacion, pero el
nino solicitante adin asi puede reunir las condiciones para inscribirse
en Medicaid o Child Health Plus.

m Seleccion del plan médico

¢Qué es un Plan de Salud? La solicitud de inscripcion en programas por
medio de Access NY Health Care puede implicar que usted obtenga su
cobertura de atencion médica mediante un plan de atencion médica
administrada. Cuando se afilia a un plan, usted elige un médico (proveedor
de atencion primaria o PCP) de ese plan para que le brinde atencion
primaria de salud. Si desea continuar con su médico, debe seleccionar el
plan en el que ese médico esté inscrito. La atencion de los planes de
atencion médica administrada esta centrada en el cuidado preventivo para
que los problemas pequeiios no terminen siendo graves. Si necesita un
especialista, su PCP lo derivara a uno.

¢Quién debe elegir un Plan de Salud? Las personas que retinan las
condiciones para inscribirse en Family Health Plus y Child Health Plus
DEBEN elegir un plan de salud para recibir atencién médica. LA MAYORIA
de las personas que reiinen las condiciones para inscribirse en Medicaid

DEBEN elegir un plan de salud para recibir la mayor parte de sus beneficios
de Medicaid. Siga leyendo para averiguar como obtener mas informacion
sobre este tema.

¢Como sé qué Plan de Salud elegir y si me puedo inscribir en é1?

En el caso de Medicaid y Family Health Plus, si usted desea saber mas sobre
como funcionan los planes de atencion médica administrada, si debe
afiliarse y como elegir el plan, llame a Medicaid CHOICE al 1-800-505-
5678, o llame o vaya al Departamento de Servicios Sociales local. Solicite
un Paquete educativo sobre planes de atencion médica administrada.
También puede obtenerinformacion sobre los planes de salud en

el sitio Web del NYSDOH en www.nyhealth.gov. También puede

inscribirse por teléfono, llamando al 1-800-505-5678.

NOTA: Si se determina que usted o un miembro de su familia redine las
condiciones para Medicaid y vive en un condado en donde no se exige que
las personas inscritas en Medicaid se afilien a un plan médico, se lo
inscribira de todos modos en el plan de salud que usted elija si éste ofrece
Medicaid, a menos que marque la casilla en la solicitud que indica que
usted no desea que lo inscriban o llama o escribe al Departamento de
Servicios Sociales de su zona para informarnos que no desea ser inscrito.

En el caso de Child Health Plus:

Para obtener informacion sobre los planes de Child Health Plus,
llame al 1-800-698-4543.

Prima para Child Health Plus

No se pagan primas para Medicaid ni Family Health Plus. Puede
haber una prima mensual para Child Health Plus. Use la tabla
adjunta para determinar si usted debe pagar una prima segin sus
ingresos mensuales. Debera incluir la prima del primer mes en la
solicitud que Llene o no se inscribira a su hijo.

Y {od[o] BN Firma

Lea atentamente esta seccion y la seccion Condiciones, derechos y
responsabilidades. Luego debe firmary fechar la solicitud.

family health
o

Departamento de Salud
Estado de Nueva York
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SEGURO MEDICO

Child Health Plus

Family

ESeguro médico

El sequro médico se ofrece a la mayoria de los nifos no
asegurados menores de 19 anos, que viven en el estado de
Nueva York por medio de uno de dos programas: Medicaid o
Child Health Plus. Casi todos los nifios son elegibles, sin

tener en cuenta cuanto gana su familia o cual es la condicion de
inmigracion de su nino.

El sequro médico esta disponible a través de Medicaid y Family Health Plus
para la mayoria de las personas de entre 19y 64 aiios de edad que tienen
ingresos limitados y son ciudadanos o corresponden a una de muchas
categoria inmigratorias. Asimismo, para las personas de 65 o mas anos, las
personas ciegas certificadas o discapacitadas certificadas coningresosy
recursos limitados, y que son ciudadanos o corresponden a una de muchas
categorias inmigratorias, el seguro médico se ofrece a través de Medicaid.

H;Para qué programas soy elegible?

Se utiliza una sola solicitud para los siguientes programas:

Child Health Plus, Family Health Plus, Medicaid y el Programa de Beneficios
de Planificacion Familiar. Segiin la informacion que nos proporcione, le
diremos cual es el programa para el cual usted y/o sus nifios podrian ser
elegibles.

B;Cuadles son los servicios cubiertos?

Se cubren servicios importantes, como controles médicos periodicos,
medicamentos recetados, atencion hospitalaria, examenes de la vista,
anteojos, servicios de salud mental, y muchos mas. Los programas Medicaid
y Family Health Plus ofrecen una garantia adicional para las personas
menores de 21 anos que cubre todos los tratamientos necesarios por medio
de Child/Teen Health Program. No hay deducibles ni copagos en el seguro
médico para ninos.

El cuadro que sigue muestra la cantidad de ingresos (antes de impuestos) con
los que puede obtener seguro de salud gratis o subsidiado. Para nifios
menores de 19 aiios, si suingreso supera estos montos, su hijo puede obtener
seguro de salud por un costo mayor.

LIMITES DE INGRESOS MENSUALES LIMITES DE RECURSOS
FAMILIA NINOS MENORES ~ MUJERES PERSONAS DE 65 ANOS 0 MAS
TAMANO ADULTOS  DE 19 ANOS EMBARAZADAS| SOLO CIEGOS CERTIFICADOS 0

DISCAPACITADOS CERTIFICADOS
1 $903 $3,610 * $13,800
2 $1,822 $4,857 $2,429 $20,100
3 $2,289 $6,104 $3,052 $23,115
4 $2,757 $7,350 $3,675 $26,130
5 $3,224 $8,597 $4,299 $29,145
6 $3,692 $9,844 $4,922 $32,160
7 $4,159 $11,090 $5,545 $35,175
8 $4,627 $12,337 $6,169 $38,190

Nota: Vigente a partir del 1 de enero de 2009. Los niveles de ingresos cambian cada afo. Esta es
solamente una guia. Los adultos sin nifios pueden tener niveles de ingreso mas hajos. *Las mujeres
embarazadas cuentan como como dos para determinar el tamaio de la familia.

H;Cuanto debo pagar para participar?

El costo que usted debe pagar depende de sus ingresos familiares. Para la
mayoria de las familias, el seguro médico es gratuito. Otras familias deben
pagar una pequeiia suma.

B; Como recibiré los servicios médicos?

Las personas elegibles para Family Health Plus y Child Health Plus recibiran
la atencion médica a través de planes de seguro médico con sus propios
grupos de médicos y hospitales. Antes de unirse a un plan, asegiirese de que
sus médicos pertenezcan al plan.

La mayoria de las personas elegibles para Medicaid DEBEN, ademas, elegir
un plan médico. Recibiran su atencion médica a través del plan médico. En
algunas zonas del estado, es posible que no haya planes médicos. En estas
zonas, las personas pueden acudir a cualquier médico que acepte Medicaid.
Debe hablar con su médico para averiguar qué tipo de seguro acepta.

H;Qué debo hacer para inscribirme?

La solicitud para seguro médico es ahora mas facil que nunca. Hay muchos
lugares en su vecindario donde puede obtener ayuda. Estos lugares cuentan
con personal amable y experimentado que esta disponible los fines de
semanay por las tardes para responder a todas sus preguntas y ayudarle con
su solicitud.

Ya no es necesario tener una entrevista personal para inscribirse en Family
Health Plus o Medicaid. Puede enviar su solicitud completa por correo o
entregarla personalmente en el departamento de servicios sociales de su
localidad. Si solicita Ginicamente Child Health Plus, puede enviar su solicitud
llena por correo directamente al plan médico Child Health Plus.

B;Qué programas estan disponibles para
las mujeres embarazadas?

El Estado de Nueva York ofrece seguro médico gratuito a través de Medicaid
para muchas mujeres embarazadas con ingresos limitados,
independientemente de su condicion de inmigracion. Las mujeres
embarazadas que participan en Medicaid pueden recibir una variedad de
servicios diseniados para asegurar un embarazo sano, como visitas
prenatales, educacion sobre la salud y cuidado médico especializado. Los
servicios continlian hasta dos meses después del fin del embarazo. Los
servicios de planificacion familiar estan disponibles hasta 24 meses después
de que termine el embarazo. Una vez que nazca el bebé, élo ella
automaticamente recibira seguro médico por un afio.

H;Qué es el Programa de beneficios de
planificacion familiar?

Este programa cubre servicios de salud, medicamentos y suministros para
mantener la salud reproductiva. Hombres y mujeres en edad fértil pueden
ser eligibles.

ELlame si necesita ayuda:
Para averiguar la sede mas cercana donde se presta asistencia con la
solicitud en su zona, llame:
Para adultos: 1-877-9FHPLUS
Para ninos: 1-800-698-4543

PRIMAS PARA CHILD HEALTH PLUS

Familia Gratis $9 por nifio $15 por nino  $30 por nifio $45 por niio $60 por nifo Prima total
Tamaiio por mes por mes por mes por mes por mes por nifio

(max. $27) (max. $45) (max. $90) * (max. $135)* (max. $180) *
1 $1,443 $2,004 $2,257 $2,708 $3,159 $3,610 MAS DE $3,610
2 $1,942 $2,696 $3,036 $3,643 $4,250 $4,857 MAS DE $4,857
3 $2,441 $3,388 $3,815 $4,578 $5,341 $6,104 MAS DE $6,104
4 $2,939 $4,080 $4,594 $5,513 $6,432 $7,350 MAS DE $7,350
5 $3,438 $4,772 $5,373 $6,448 $7,523 $8,597 MAS DE $8,597
Por cada persona adicional
Agregar: $499 $692 $780 $935 $1091 $1247

*Vfigente a partir del 1 de julio de 2009. Los niveles de ingresos camhian cada afio. Tenga en cuenta que la cobertura de nifios menores de un afio es gratis a niveles de ingresos superiores.
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Para Residentes del Estado de Nueva York fuera de la Cuidad de Nueva York

Complemento A

(Complemento de la solicitud de Access NY Health Care DOH-4220)

Este complemento debe completarse si quien presenta la solicitud:
Tiene 65 ainos o mas

* Tiene ceguera certificada o discapacidad certificada (de cualquier edad)

No tiene una discapacidad certificada pero esta enfermo de gravedad

Esta internado y solicita cobertura de atencion en un hogar de ancianos.

Esto incluye atencion hospitalaria que sea equivalente a la atencion en un hogar de ancianos.

Nota: Si esta presentando su solicitud solo para el Programa de Ahorros de Medicare (Medicare Savings Program, MSP), no es
necesario completar este complemento.

INSTRUCCIONES:
* Debe completar las Secciones de la A a la E y firmar este complemento.
* Si usted o alguien en su grupo familiar solicita cobertura de atencion en un hogar de ancianos, también debe
completar también las Secciones de la Fa la G.

A. Informacion del solicitante y del conyuge

1. Solicitantes para quienes se llena este Complemento:

Inicial del Si ya fallecio,
segundo | Estado Ndmero de Fecha de coloque la fecha
Apellido legal Nombre legal nombre civil Seguro Social | nacimiento de fallecimiento
I /I
/A /A
¢Alguna de las personas antes mencionadas:
e tiene una enfermedad cronica? CIsi [ No

(Ejemplos de enfermos cronicos son las personas que no pueden trabajar al menos por 12 meses debido
a una enfermedad o lesion, o debido a que tienen una enfermedad o discapacidad que haya durado o se
espere que dure 12 meses).

* tiene una ceguera certificada por la Comision como ceguera y discapacidad visual? CIsi CINo
(Si la respuesta es si, envie un comprobante).

* estainteresado en presentar una solicitud para el Programa MBI-WPD? Jsi [ No
El programa de Compra de Medicaid para personas con discapacidades que
trabajan (Medicaid Buy-In for Working People with Disabilities, MBI-WPD) ofrece
la cobertura de Medicaid para personas que estdn discapacitadas, trabajando
y tienen al menos 16 afios de edad, pero que ain no tienen 65 aiios de edad.
El programa permite niveles de ingresos mds altos que el programa regular de
Medicaid, de manera que las personas con discapacidad que trabajen puedan
ganar mds y mantener su cobertura de Medicaid.
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Si el solicitante vive en un hogar de ancianos o en un centro de atencion de largo plazo, hogar para adultos o en un hogar de vida

asistida, proporcione la siguiente informacion.

Nombre del solicitante que se encuentra en el Nombre del centro Fecha de admision | Nimero de teléfono
centro / ( ) -
Direccion Ciudad Estado Codigo Postal
Direccion anterior del solicitante Ciudad Estado Codigo Postal

Si la direccion anterior que se indico anteriormente también era del centro o del hogar de ancianos, coloque la direccion que

tenia antes de su admision.

La pendltima direccion del solicitante Ciudad

Estado

Codigo Postal

2. Conyuge del solicitante: (si no se mencion6 anteriormente)

Apellido legal Nombre legal Inicial del segundo nombre
Nombre de soltero(a) u otro nombre que use: Nimero de Seguro Social Fecha de nacimiento
/ /
Direccion (si esta en un centro, coloque la direccion del conyuge antes de que se admitiera en el centro)
Ciudad Estado Codigo Postal
¢Vive el solicitante en un hogar de ancianos o en un centro de atencién a largo plazo? CIsi I No
Si la respuesta es si, proporcione la siguiente informacion:
Nombre del centro Fecha de admision Ndmero de teléfono
I ( ) -
Direccion Ciudad Estado Codigo Postal
¢Fallecio ya el conyuge del solicitante? [1Si [ No Si la respuesta es si, ¢ cual es la fecha de fallecimiento? / /

DOH - 5178A-es 8/15 (pagina 2 de 8)
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B. ;{Qué servicios o atencion esta solicitando? (marque la casilla que corresponda)

[ ] Usted solicita cobertura de Medicaid, pero no cobertura para los servicios de atencion a largo plazo comunitarios.
Puede dar fe de la cantidad de sus recursos. No se le solicita enviar documentacion de sus recursos en este momento.
Si los datos en la computadora muestran diferencias con lo que usted reporto, es posible que le pidan que presente
los comprobantes en una fecha posterior.

Esta cobertura no incluye atencion en un hogar de ancianos, atencion en el hogar ni ningiin otro servicio de atencion
a largo plazo comunitario que se enumera posteriormente.*

[ ] Usted solicita la cobertura de los servicios comunitarios de atencién de largo plazo. Debe enviar la documentacion
del monto actual de sus recursos. Sin embargo, en este momento solo debe enviar la documentacion de ciertos
recursos. Consulte a continuacion los “Requisitos de documentacion” para ver la lista de estos recursos.

Esta cobertura incluye los siguientes servicios:*

* Atencion médica de dia para adultos * Servicios certificados de la agencia de atencion

* Atencion domiciliaria autorizada limitada médica en el hogar

* Servicios de enfermeria privada * Atencion en un Centro de Tratamiento Residencial

* Centro de Cuidados Paliativos en la Comunidad * Servicios personales de respuesta en caso de emergencias
* Programa de Residencia en Centro para Cuidados Paliativos e« Servicios de atencién personal

* Programa de Hogar de Vida Asistida « Atencion administrada de largo plazo en la comunidad

* Programa de Asistencia Personal Dirigida por el Consumidor ¢ Exencién y otros servicios proporcionados a través de un
hogar o de un programa de desistimientos comunitario

Nota: Entre los programas basados en la comunidad y el hogar que proporcionan exenciones y otros servicios estan:
el Programa de Lesiones Cerebrales Traumaticas y el Programa de Transicion y Desviacion a un Hogar de Ancianos.

[ ] Esta hospitalizado y solicita la cobertura de atencién en un hogar de ancianos. Se requiere documentacién de sus
recursos de los altimos 60 meses. Sin embargo, en este momento solo debe enviar la documentacion de ciertos
recursos. Consulte a continuacion los “Requisitos de documentacion” para ver la lista de estos recursos.

*Usted podria ser elegible para obtener servicios de rehabilitacion a corto plazo. Los servicios de rehabilitacion a
corto plazo incluyen un inicio o admision en un periodo de 12 meses hasta 29 dias consecutivos de atencion en un
hogar de ancianos o atencion médica certificada en el hogar.

REQUISITOS DE DOCUMENTACION

Si esta solicitando cobertura para servicios comunitarios de atencion de largo plazo o atencion en un hogar de
ancianos, proporcione documentacion del periodo antes mencionado para los siguientes recursos, si corresponde.

* Poliza de seguro de vida; * Contrato o fondos funerarios;
* Titulos de valor, acciones, bonos y fondos mutuos;  Documentos de fideicomisos y cuentas.
* Pensiones anuales;

No tiene que enviar comprobantes de ningiin otro recurso en este momento. Esto se debe a que se pueden verificar
los otros recursos a través de las coincidencias en la computadora. Si los recursos que reporta no coinciden con
nuestros registros o si no se pueden verificar por medio de nuestros registros, podriamos solicitarle mas adelante
que nos envie el comprobante de esos otros recursos.
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C. Recursos/Bienes

INSTRUCCIONES PARA LAS SECCIONES 1 A 8:

* Enumere todos los recursos que usted o su conyuge o padres poseen actualmente, incluidas las cuentas de custodia.

* Marque la casilla “NINGUNO" si usted, su conyuge o uno de sus padres posee cualquiera de esos recursos.

* Si solicita cobertura de atencion en un hogar de ancianos, también enumere cualquier cuenta CANCELADA en los dltimos
60 meses; incluya el saldo en la cancelacion y proporcione una explicacion de donde se transfirié el saldo o como lo gasto.
En otra hoja, proporcione una explicacion de cada transaccion de $2,000 o mas.
Nota: Medicaid se reserva el derecho de revisar todas las transacciones realizadas durante el periodo retroactivo de transferencia.

1. Cuenta monetaria, de ahorros, cuentas de cooperativas de crédito, certificados de depésitos (CD): [] NINGUNO
Cuentas canceladas
Nombre de los Saldo actual | Fechade Saldoenla
Nombre del banco Ndmero de cuenta propietarios de la cuenta | cancelacion | cancelacion
$ /] $
$ /] $
$ /] $
$ [ $
$ [ $
$ /] $
$ /] $
$ /] $
$ /1 $
2. Cuentas de jubilacion (Compensacion diferida, IRA o Keogh): [ ] NINGUNO
Cuentas canceladas
Nombre de la Nombre de los Saldo actual | Fecha de Saldoenla
organizacion Ndmero de cuenta propietarios Pago delacuenta | cancelacion | cancelacion
C1si [ No $ [ $
[Jsi [ONo |$ /I $
C1si [ No $ [ $
C1si [ No $ [ $
3. Pensiones anuales, acciones, bonos, fondos mutuos: [_] NINGUNO
Cuentas canceladas
Fecha de
Nombre de la Nombre de los Fecha en que cancelacion | Valorenla
organizacion/compania | NGmero de cuenta propietarios realizo la compra | Valoractual |oventa cancelacion
$ I $
$ I $
$ /1 $
$ I $
$ I $
$ T $
$ I $
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4. Polizas de seguro de vida: [ ] NINGUNO
Valor Valor Pélizas canceladas
comercial nominal Fecha de Valor

Compaiiia de seguros | Ndmero de poliza Nombre de los propietarios | actual actual cancelacion | monetario
$ $ /I $
$ $ /I $
$ $ /I $
$ $ /I $
$ $ /I $

5. Activos funerarios , contratos funerarios: (incluya copias): [ ] NINGUNO

a. ¢Tienen usted o su conyuge un contrato funerario prepagado para usted o alguien mas en su familia? Jsi [ No
b. ;Tienen usted o su conyuge un espacio funerario o terreno funerario para usted o alguien mas en su familia? Jsi [ No
¢. ¢Tienen usted o su conyuge dinero en una cuenta bancaria aparte de un fondo funerario? Jsi [ No
Si su respuesta es si, jen qué cuenta tienen su fondo funerario usted o su conyuge?
Nombre del banco y niimero de la cuenta Nombre de los propietarios Valor
$
$
$
d. ;Cuenta con seguro de vida para usarlo como fondo funerario? Jsi [ No
Si la respuesta es si, ;cuales son sus nimeros de poliza?
Si la respuesta es si, ¢se usara todo el valor monetario para sus gastos funerarios? Jsi [ No
e. ¢Tiene su conyuge un seguro de vida para usarlo como fondo funerario? Jsi [ No
Si la respuesta es si, ¢ cuales son los nlimeros de péliza?
Si la respuesta es si, ;se usara todo el valor monetario para los gastos funerarios? Jsi [ No
6. Cuentas de fideicomiso: Si usted o su conyuge crearon o son heneficiarios de un fideicomiso,
envie una copia del fideicomiso, incluido el plan actual de los activos del fideicomiso. [ ] NINGUNO
Nombre del fideicomiso Otorgante Fideicomisario Activos Beneficiario Ingresos
$ $
$ $
$ $
$ $
7.Vehiculos: Enumere todos los automdviles, camiones y camionetas. Enumere todos los vehiculos recreativos,
incluso campers, motonieves, hotes y motocicletas. [ ] NINGUNO
Nombre de los propietarios Ano, marca, modelo Valor justo de mercado | Cantidad adeudada | ;Esta en uso? Fecha de venta
$ C1si [ No [
$ C1si [ No [
$ C1si [ No [
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8. Enumere cualquier otro recurso:

Tipo de recurso Nombre de los propietarios Valor

D. Patrimonio

‘

1. ;Poseen usted o su conyuge una propiedad o un interés legal en su casa, incluido un usufructo vitalicio? [Jsi O No
2. Siesta en un centro médico y es propietario de su hogar, ;tiene la intencion de regresar a su casa? C1si [ No
Si su respuesta es no, ;vive alguien mas en la casa? C1si [ No

{Quién vive en la casa?

¢Cual es la relacion o parentesco de esta persona con usted o su conyuge?
Si usted o el hijo de su conyuge (de cualquier edad) viven en la casa, ;esta discapacitado el hijo? C1si [ No

Nota: Si hay un impedimento legal que le evite vender esta propiedad, la propiedad no se toma en
cuenta al determinar la elegibilidad de Medicaid. Envie el comprobante del impedimento legal.

3. Valor comercial de la casa:
Si es propietario de su casa, ;jcual es el valor comercial de su casa? $
Nota: El valor comercial es el valor justo del mercado menos los gravamenes, hipotecas, etc.

E. Bienes inmuebles (que no sean su casa)

¢Poseen usted o su conyuge una propiedad o un interés legal en cualquier otro bien inmueble? JSi O No
(marque la opcion que corresponda)

[JInmuebles en ] Propiedades para I Tiempo [ITerrenos ] Otros derechos de propiedad
alquiler vacacionar compartido baldios (dentro o fuera del estado de Nueva York)

Si la respuesta es si, proporcione la siguiente informacion:

Nombre y direccion de los propietarios | Direccion de la propiedad | Tipo de propiedad (marque una) Valor neto
[IPersonaindividual []Copropiedad [JUsufructo vitalicio | $

[IPersonaindividual []Copropiedad [JUsufructo vitalicio | $

[IPersonaindividual []Copropiedad [JUsufructo vitalicio | $

[IPersonaindividual []Copropiedad [JUsufructo vitalicio | $

DETENGASE AQUI excepto si usted o alguien en su grupo familiar esté hospitalizado y solicite cobertura para recibir atencién

en un hogar de ancianos. Sin embargo, la Seccion I de este documento DEBE estar firmada.
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F. Transferencias de activos

1. Transferencias

a. Enlos Gltimos 60 meses, ;jtransfirio usted, su conyuge o alguien mas en su nombre, transfirio C1si [ No
una propiedad, cedio o vendio cualquier activo, incluido su casa u otro bien inmueble?
b. En los dltimos 60 meses, ;ha creado o transferido usted o su conyuge cualquier activo dentro [Jsi [INo
o fuera de un fideicomiso?
Si respondio que si a cualquiera de las preguntas anteriores, explique las transferencias siguientes.
Adjunte hojas adicionales, si es necesario.
Descripcion de los activos Cantidad de la
(incluso los ingresos) Fecha de la transferencia Transferencia hecha a transferencia
$
$
$
$
¢. ¢Esta en proceso de venta de la propiedad? Csi 1 No
d. En los Gltimos 60 meses, ;cambi6 usted, su conyuge o alguien mas en su nombre, el acta o la titularidad de ] Si ] No
cualquier bien inmueble, incluida la creacion de un usufructo vitalicio?
Si su respuesta es si, jcuando?
e. Siadquiri6 un usufructo vitalicio sobre la casa de otra persona, ;vivié en la casa al menos un afio después de [ Si ] No
haber comprado el usufructo vitalicio?
f. En los Gltimos 60 meses, ;obtuvo usted, su conyuge o alguien en su nombre una hipoteca, Csi 1 No
un préstamo o un pagaré?
Si su respuesta es si, jcuando?
g. En los Gltimos 60 meses, ;cambid u obtuvo usted, su conyuge o alguien en su nombre una Csi 1 No
pension vitalicia?
Si su respuesta es si, jcuando?
2. ;Harealizado usted, su conyuge o alguien que acttie en su nombre un depésito a cualquier centro de atencion [ ST L] No

médica o centro residencial, tal como un hogar de ancianos, centro de vida asistida, comunidad de retiro de

atencion continua o comunidad de atencion vitalicia?

Si su respuesta es si, envie la copia del contrato.

G. Devoluciones de impuestos

¢Han presentado usted o su conyuge declaraciones de impuestos en EE.UU. en los Gltimos cuatro anos?

O si [J No

Si la respuesta es si, envie las copias completas de estas devoluciones, incluidas todas las programaciones y anexos.
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H. Informacion importante

I Gravamenes en bienes raices

Al recibir Medicaid, se podria presentar un embargo y es posible que se solicite la recuperacion de sus bienes inmuebles bajo
determinadas circunstancias si usted esta en una institucion médica y no se espera que regrese a casa. Los pagos que efectué Medicaid
en su nombre se podrian recuperar de las personas que tenian la responsabilidad legal de su manutencion en el momento en que

se obtuvieron los servicios médicos. Medicaid también puede recuperar el costo de servicios y primas pagadas de forma incorrecta.

H Transferencia de bienes

Las leyes federales y estatales establecen que una persona podria no cumplir con los criterios para recibir servicios en un hogar de
ancianos por cierto periodo, si la persona o el conyuge de la persona transfiere un bien por una cantidad menor que el valor justo
de mercado dentro del periodo previo. Por periodo previo se entiende que son los 60 meses previos a la fecha en que la persona fue
internada y solicité Medicaid.

M Pensiones anuales

Como condicion de la cobertura de Medicaid para los servicios en los hogares de ancianos, es necesario que los solicitantes
divulguen una descripcion de cualquier interés que la persona o el conyuge de la persona tenga en una renta vitalicia. Esta
divulgacion es necesaria independientemente si la renta vitalicia es irrevocable o un recurso contable.

Ademas de la compra de una renta vitalicia, determinadas transacciones realizadas para una renta vitalicia por parte del solicitante
o el conyuge del solicitante dentro del periodo previo, pueden tratarse como una transferencia a menos que:

* El Estado sea nombrado como el beneficiario residual en la primera posicion por al menos la cantidad que Medicaid pagé en
nombre del pensionado; o

* El Estado sea nombrado en la segunda posicion después de un conyuge no afiliado o hijo menor o discapacitado, o en la
primera posicion si dicho conyuge o representante de dicho nino dispone de lo restante por menos del valor justo de mercado.

Si no se presenta la documentacion que verifique que el Estado ha sido nombrado como beneficiario residual, es posible que no sea
elegible para recibir la cobertura servicios en centros de servicios en un hogar de ancianos.

Si la renta vitalicia es un recurso contable al momento de la solicitud, no es necesario que usted o su conyuge nombren al Estado
como beneficiario residual.

L Certificacion y autorizacion

Certifico bajo pena de falso testimonio que la informacion que se incluye en esta solicitud es verdadera y completa segin mi
leal saber y entender. Comprendo que debo informar acerca de cualquier cambio en esta informacion en un periodo de 10 dias
posteriores al cambio.

Si la elegibilidad depende del monto de los recursos mios y de mi conyuge, al firmar esta solicitud autorizo la verificacion de
otros recursos con instituciones financieras con el fin de determinar la elegibilidad. Ambos conyuges deben firmar a continuacion.
Esta autorizacion terminara si mi solicitud para Medicaid es rechazada o si ya no soy elegible para recibir Medicaid, o si revoco/
revocamos esta autorizacion en una declaracion por escrito ante mi Departamento local de Servicios Sociales.

X X
FIRMA DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE FECHA DE LA FIRMA
X X
FIRMA DEL CONYUGE DEL SOLICITANTE FECHA DE LA FIRMA
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Para Residentes de la cuidad Nueva York

Access NY Complemento A

Este complemento debe completarse si quien realiza la solicitud:

* tiene 65 aios o mas

« tiene ceguera certificada o discapacidad certificada (de cualquier edad)

* no tiene una discapacidad certificada pero esta enfermo de gravedad

« estainternado y solicita cobertura de atencion en casa de enfermeria especializada.

Esto incluye atencion hospitalaria que es equivalente a la atencion en casa de enfermeria especializada

Nota: Si solicita solo el Medicare Savings Program (MSP, por sus siglas en ingles), no es necesario completar
este complemento.

INSTRUCCIONES:
» Debe completar las Secciones de la A a la F y firmar este complemento.

* Si usted o alguien en su hogar solicitan cobertura de atencion en casa de enfermeria especializada,

debe completar también las Seccionesde laGalal

A. Este Complemento debe llenarse para:

Apellido legal Nombre legal Inicial | Ndmero de Social Security | Estado civil

Nota: Las preguntas restantes son para las personas nombradas anteriormente.

B. Ceguera, discapacidad o enfermo de gravedad

1. ;Esta enfermo de gravedad? []si
(Ejemplos de enfermo de gravedad que no le permitirian trabajar al menos por 12 meses
debido a una enfermedad o lesion o a tener una enfermedad o discapacidad que haya
durado o se espere que dure 12 meses).

[ INo

2. ;Tiene usted una ceguera certificada por parte de la Commission for the
Blind and Visually Handicapped? (Si su respuesta es si, envie prueba). []si

[ INo

3. Si esta discapacitado y trabajando, ;esta interesado en realizar una solicitud para el
programa MBI-WPD? [si

El Medicaid Buy-In program for Working People with Disabilities (MBI-WPD)

ofrece la cobertura de Medicaid para personas que estdn discapacitadas, trabajando y tienen al
menos 16 afios de edad pero todavia no tienen 65 afios de edad. El programa permite niveles de
ingreso mds altos que el programa reqular de Medicaid de manera que las personas con
discapacidad que trabajan puedan ganar mds y mantener su cobertura de Medicaid.

C. {Vive en un hogar para adultos o un centro de vivienda asistida?
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D. Recursos o activos (marque el cuadro que aplique):

[] Usted solicita cobertura de Medicaid pero no cobertura para los servicios de atencién a largo plazo
comunitarios. Puede dar fe de la cantidad de sus recursos. No se le solicita enviar documentacion de
sus recursos. Esta cobertura no incluye cuidados en casa de enfermeria especializada, atencion en el
hogar o ningln servicio de atencion a largo plazo comunitario que se enumeran posteriormente.*

[] Usted solicita la cobertura de los servicios comunitarios de atencién a largo plazo. Debe enviar la
documentacion del monto actual de sus recursos.* Estos servicios incluyen:
* cuidado médico para adultos durante el dia de la

salud de dia para adultos

e cuidado limitado en el hogar
* servicios de enfermeria privada
* cuidados paliativos en la comunidad
* programa de residencia para cuidados paliativos
* programa de vivienda asistida
* programa de asistencia personal

* Agencia de servicios de salud a domicilio certificada

cuidado de tratamiento residencial
servicios de respuesta a emergencias personales

* servicios de atencion personal

cuidado administrado a largo plazo en la comunidad

* desistimientos y otros servicios proporcionados a
través de un programa de exencion en el hogary

la comunidad

Nota: Algunos ejemplos de los programas comunitarios y del hogar que proporcionan exenciones y otros servicios
son el Traumatic Brain Injury Program y el Long Term Home Health Care Program.

[] Esta hospitalizado y solicita la cobertura de atencién en casa de enfermeria especializada. Debe
presentar la documentacion de sus recursos desde el 1 de febrero de 2006 o de los Gltimos 60 meses, el

que sea mas corto.

*Es posible que sea elegible para los servicios de rehabilitacion a corto plazo. Los servicios de rehabilitacion a
corto plazo incluyen un inicio o admision en un periodo de 12 meses hasta 29 dias consecutivos de atencion en
casa de enfermeria especializada o cuidados de salud a domicilio certificados.

Enumere todos los recursos que usted o su conyuge o padres poseen, incluso las cuentas de custodia. Si solicita
cobertura de cuidados de enfermeria especializada, también enumere cualquier cuenta cerrada desde el 1 de
febrero de 2006 o en los Gltimos 60 meses, el periodo que sea mas corto, incluya el saldo de cierre y proporcione

una explicacion de adonde se transfirio el saldo o como se invirtio. En una hoja separada, proporcione
una explicacion de cada transaccion de $2,000 o mas. Nota: Medicaid retiene el derecho de revisar todas las

transacciones realizadas durante el periodo retroactivo de transferencia.

1. Cuenta monetaria, ahorros, cuentas de cooperativas, certificados de depositos (CD):

Nombre del bancoy
nimero de la cuenta

Nombre del propietario(s)

Monto actual
en dolares

Saldo en la cuenta
cerrada y fecha de cierre

A (A (A A A

A (A (A A A

2. Cuentas de retiro (Compensacion diferida, IRA o Keogh):

Monto actual

Ndmero de cuenta Nombre del propietario(s) Tipo o institucion | en dolares Pago
$ OSi [ No
$ OSi [ No
$ 0Si [ No
$ OSi [ No
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3. Polizas de seguro de vida:
Aseguradora Ndmero de poliza | Nombre de los del propietario(s) | Valor en efectivo | Valor nominal
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
4. Rentas vitalicias, acciones, bonos, fondos mutuos:
Nombre de los propietarios Compaiiia Fecha en que realizo la compra | Valor
$
$
$
$
$
$
$

5. Cuentas de fideicomisos: Si usted o su conyuge crearon o son beneficiarios de un fideicomiso, envie una copia
del fideicomiso, incluyendo el plan de los activos del fideicomiso.

Nombre del fideicomiso | Otorgante Albaceas Activos Beneficiario | Ingresos
$ $
$ $
$ $
6. Activos funerarios , contratos funerarios: (Incluya copias)
¢ Tienen usted o su conyuge un acuerdo funerario prepagado para usted o alguien mas en su familia? [ Si [ No
¢ Tienen usted o su conyuge un espacio funerario o tumba para usted o alguien mas en su familia? [0 Si [ No
¢ Tienen usted o su conyuge dinero en una cuenta bancaria aparte de un fondo funerario? [0Si [ No
Si su respuesta es si, jen qué cuenta tienen su fondo funerario usted o su conyuge?
Nombre del banco y nimero de la cuenta | Nombre del propietario(s) Valor
$
$
$
¢Cuenta con seguro de vida para usarlo como su fondo funerario? 0Si O No
Si su respuesta es si, ;jcual es su nimero de poliza?
Si su respuesta es s, jesta el valor total de efectivo para usarse para sus gastos funerarios? 0Si [ No
¢Tiene su conyuge un seguro de vida para usarlo como un fondo funerario?
Si su respuesta es si, ;cual es el nimero de la poliza? [JSi [ No
Si su respuesta es si, jes el valor total de efectivo para usarse para sus gastos funerarios? [JSi [ No

7. Vehiculos: Enumere todos los automoviles, camiones y camionetas. Enumere todos los vehiculos recreativos,
incluso campers, motonieves, botes y motocicletas.

Nombre de los propietarios

Ano, marca, modelo

Valor justo
del mercado

Cantidad
adeudada

iEnuso?

O S O No

O Si O No

O Si O No

OSi O No

OSi O No

A | A A (A | A | A

O St O No
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8. Valor neto de la casa:

Si usted es propietario de su hogar, ;jcual es el valor neto de su casa? $

Nota: El valor neto es el valor justo de mercado menos los gravamenes, hipotecas, etc. pendientes

9. Enumere cualquier otro recurso:

Tipo de recurso Nombre de los propietarios Valor

| A A A A A

E. Bienes inmuebles (que no sean su casa)

¢iPoseen usted o su conyuge una propiedad o un interés legal en cualquier otro bien inmueble?
(Marque cualquiera que aplique) [ Si [ No

[JInmueble |[JPropiedadespara |[]Tiempo compartido [ITerreno  |[]Otros derechos de
en alquiler | vacacionar baldio propiedad (dentro

o fuera del estado de

Nueva York)

Si su respuesta es si, responda las siguientes preguntas:

Nombre y direccion del
propietario(s) Direccion de la propiedad Tipo de propiedad (marque una) Valor neto

OIndividual [JComunidad de bienes $
[ Derecho vitalicio

OIndividual [JComunidad de bienes $
[ Derecho vitalicio

OIndividual [JComunidad de bienes $
[ Derecho vitalicio

OIndividual [JComunidad de bienes $
[ Derecho vitalicio

1. ;Poseen usted o su conyuge una propiedad o un interés legal en su casa, incluyendo un derecho
vitalicio? JSi O No

2. Si esta en un centro médico y es propietario de su hogar, ;tiene la intencion de regresara sucasa? [1 Si [ No

3. Si su respuesta es no, ;vive alguien mas en la casa? [JSi O No

{Quién vive en la casa?

iCual es el parentesco de esta persona con usted o su conyuge?
Si usted o el hijo de su conyuge (de cualquier edad) vive en la casa, ;esta discapacitado el hijo? [JSi O No

Nota: Si hay un impedimento legal que le evite vender esta propiedad, la propiedad no se toma en cuenta al
determinar la elegibilidad de Medicaid.

DETENGASE AQUI a menos que usted o alguien en su circulo familiar esté hospitalizado y solicite cobertura para la

atencion en casa de enfermeria especializada. Sin embargo, la Gltima pagina de este documento DEBE estar firmada.
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G. Solicitante que vive en un hogar de ancianos o centro de atencion a largo plazo

Nombre del centro Fecha de admision Nimero de teléfono

/ / ( )
Direccion Ciudad Estado Codigo postal
Direccion anterior del solicitante Ciudad Estado Codigo postal

H. Transferencias de activos

1. Transferencias
a. ¢Usted, su conyuge o alguien en su nombre transfirio, cambio de propiedad, cedio

o vendi6 cualquier activo, incluyendo su hogar u otro bien inmueble? 0si O No
h. ;Esta en el proceso de vender la propiedad? (JSi [ No
¢. {Usted, su conyuge o alguien mas en su nombre, cambio el acta o la OSi [ No

propiedad de cualquier bien inmueble, incluyendo la creacion de un derecho

vitalicio?

Si su respuesta es si, jcuando?

d. Si adquirié un derecho vitalicio sobre la casa de otra persona, ;vivio en la
casa al menos un ano después de haber comprado el derecho vitalicio? OSi [ No

e. ¢{Usted, su conyuge o alguien en su nombre adquirio una hipoteca,
un préstamo o un pagaré? [0S [ No
Si su respuesta es si, jcuando?

f. ¢ Usted, su conyuge o alguien mas en su nombre adquirié o cambi6 una renta vitalicia? JSi O No
Si su respuesta es si jcuando?

2. En los Gltimos 60 meses, ;ha creado o transferido usted o su conyuge cualquier activo

en o fuera de un fideicomiso? [JSi [ No
Si respondio que si a cualquiera de las preguntas anteriores, explique la transferencia(s) a continuacion.
Adjunte hojas de papel adicionales, si es necesario.
Descripcion de los activos Fecha de la Cantidad de la
(incluso los ingresos) transferencia Transferido a quién transferencia
$
$
$
$

3. ¢Ha realizado usted, su conyuge o alguien que actfia en su nombre un depoésito a cualquier atencion médica o
centro residencial, tal como una casa de enfermeria especializada, centro de vivienda asistida, comunidad de retiro

de atencion continua o comunidad de atencion vitalicia? Si su respuesta es si, envie la copia del acuerdo.
[JSi [JNo

L. Devoluciones de impuestos

¢Han realizado usted o su conyuge declaraciones de impuestos de EE.UU. en los Gltimos cuatro anos? [ Si [J No
Si su respuesta es si, envie copias de estas declaraciones de impuestos.
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Al recibir Medicaid, se presenta una obligacion y es posible que se solicite una indemnizacion de sus bienes inmuebles
bajo determinadas circunstancias si esta en una institucion médica y no se espera que regrese a casa. El pago de
Medicaid en su nombre puede recuperarse de personas que hayan tenido responsabilidad legal por su apoyo en el
momento en que se obtuvieron los servicios médicos. Medicaid también puede recuperar el costo de servicios y primas
pagadas de forma incorrecta.

Las leyes federales y estatales establecen que cualquier transferencia de activos por un valor menor al del mercado
justo realizado por una persona o por el conyuge de una persona, dentro del periodo retroactivo de transferencia

de activos (o 60 meses en el caso de transferencias relacionadas con fideicomisos) previo al primer mes en el cual la
persona recibe servicios en centros de cuidado y se determina de otra manera elegible para la cobertura de Medicaid
de los servicios en los centros de cuidados, puede ocasionar que la persona ya no sea elegible para los servicios en los

centros de cuidado durante un periodo de tiempo.

Como condicion de la cobertura de Medicaid para los servicios en los centros de cuidado, es necesario que los
solicitantes divulguen una descripcion de cualquier interés que la persona o el conyuge de la persona tenga en
una renta vitalicia. Esta divulgacion es necesaria independientemente si la renta vitalicia es irrevocable o un
recurso contable.

Ademas de la compra de una renta vitalicia, determinadas transacciones realizadas a una renta vitalicia por parte del
solicitante o el conyuge del solicitante en o después del 8 de febrero de 2006, puede tratarse como una transferencia
a menos que:

» EL Estado sea nombrado como el beneficiario residual en la primera posicion por al menos la cantidad que
Medicaid pagé en nombre del pensionado; o

» EL Estado sea nombrado en la segunda posicion después de un conyuge no afiliado o hijo menor o discapacitado,
o en la primera posicion si dicho conyuge o representante de dicho nino dispone de dicho restante por menos del
valor justo de mercado.

Si no se presenta la documentacion que verifique que el Estado ha sido nombrado como beneficiario residual, es
posible que no sea elegible para la cobertura servicios en el centro de cuidado.

Si la renta vitalicia es un recurso contable al momento de la solicitud, no es necesario que usted o su conyuge nombren
al Estado como beneficiario residual.

Certifico bajo pena de perjurio que la informacion que se incluye en esta solicitud es verdadera y completa segiin mi
leal saber y entender. Comprendo que debo informar acerca de cualquier cambio en esta informacion en un periodo

de 10 dias posteriores al cambio.

X X
FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE FECHA EN QUE SE FIRMO
X X
FIRMA DEL CONYUGE DEL SOLICITANTE FECHA EN QUE SE FIRMO
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Senior Law Day

Programa Sobre Leyes
para Personas Majores
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OPCIONES DE PATROCINIO

PROGRAMA
SOBRE
- LEYES

PARA PERSONAS
MAJORES -

.
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Patracinio Publicitario: 51,500

+ Listade prioridad en todes los anuncies impresesy digitalestEnumerad o primera y en negrita en el
Programa y en cualquier otra listaalfabetica de patrecinaderes (sin diferenciacién en la pagina del
Legotipe del patrocinador)

+ Reconocimients de logotipo/nombre en el evente v en el sitic web del evento

+ Distribucicn de los propics materiales publicitaricsimpresoes de su organizacion en el evento en
ruestras tablas de informacidn

Patrocinio de mizmbros del comité: 51,000
+ Lista en todos los anuncios impreses y digitales
+ Reconocimiento de logotipe/nombre en el evente y en el siticweb del evento

+ Distribucidn de les materiales publicitaries propics de |a organizacién en el evento

Dia de los Amigas de las leyes para la tercera edad (Friends of Senior Law Day]: $350

+ |istade nombres individuales en el programa impreso bajo Dia de los Amigos de |as leyes para la
tercery edad

Nombre del Patrocinador

Nombre de Contacto [si difiere del anterior]
nombre Comercialfde la Organizacidn
Domicilio
Teléfono [ Fax
Correo electronico

Monto autorizado: §

___Adjunto se encuentra un theque ala orden de: Westchester Public/Private Partnership for Aging Services o
_ Carguese S ami Visa MasterCard

Fecha de Caducidad MN.2 de Tarjeta
Fecha de Vencimiento
Nombre impreso tal cual figura en la tarjeta
Firma

Envie este formulario de registro por correo, correo electrénico o fax.

Ms. Martha Marzano, cfo DSPS 10th Fl., § South First Avenue, Mount Vernon, New York 10550
Teléfone: (914} 213-6425 Faw (914) 2126296 Correo electrénico: mmmb @Ewestchestergov.com
Los programos diwrnos de Derecho pora o Tercera Edad estdn amparades bajo el estatus 501{c)(3) de
Westchester Public/Frivate Membership Fund for Aging Services inc. (ldentificacidn fiscal #:13-3631718).
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Preguntas y Respuestas — £d.18
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