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REMITENTE

DESTINATARIO

Mediante el presente documento nos permitimos informarle que la solicitud de las siguientes personas ha sido aprobada para las clases de ayuda que
aparecen al lado de cada nombre:
_______________________________________________________________________________   ________________________________________
_______________________________________________________________________________   ________________________________________
_______________________________________________________________________________   ________________________________________

Usted reúne los requisitos y ha sido aprobado como Beneficiario de Medicare a partir de la siguiente fecha: _________________ .
Usted podrá esperar que el pago de las primas de medicare comiencen dentro de los 60 a 90 días siguientes a partir de la fecha de esta carta.

Se ha determinado que las personas de la siguiente lista no cumplen con los requisitos para las clases de ayuda que aparecen al lado de cada nombre:
_______________________________________________________________________________   ________________________________________
_______________________________________________________________________________   ________________________________________
_______________________________________________________________________________   ________________________________________
por los siguientes razones: ___________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________

Basado en la información suministrada por usted, nuestra investigación de sus ingresos y sus gastos nos indica que:

1. Su cheque mensual será por la cantidad de $ __________ . Esto está basado en ingresos antes de impuestos de  $ _________ por ________ .

2. Usted tiene $ __________ de sus propios ingresos que pueden ser usados para cubrir sus gastos médicos. Debido a que sus gastos médicos han
excedido esta cantidad, usted cumple con los requisitos para recibir ayuda medica hasta la fecha de _____________________________ y de ser
posible antes de la fecha de  ___________________________________ 20 _______ .

3. En la ayuda que va a recibir cuantificada en el punto primero no se han deducido los ingresos que por concepto de Ayuda Económica para Niños
o Pensión de Divorcio ingresan directamente al hogar. Por esta razón, a partir de la fecha de  __________________________________ usted tiene
que enviar todo lo que reciba por concepto de Ayuda Económica para Niños o Pensión de Divorcio a la Agencia de Protección de la Ayuda Económica
para Niños (Support Enforcement Agency) ubicada en __________________________________________________________________________

4. otro: ________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________

Si usted está de acuerdo con la decisión no hace falta que solicite una audiencia.

Si usted no está de acuerdo con esta decisión tiene derecho de solicitar una audiencia dentro de los noventa días siguientes a la fecha de presente carta.

Si usted solicita una audiencia puede presentar su información personalmente o puede estar representado por su abogado o por cualquier otra persona
que conozca su situación. Usted tiene derecho de presentar testigos a su favor y de hacerle preguntas a los testigos que hayan sido citados por la División
de Servicios Familiares. Para averiguar sobre la posibilidad de obtener asistencia legal gratuita, llame al teléfono:
_________________________________________ .

Todos los cheques de ayuda y/o la tarjeta de Medicaid, se le envían directamente a usted por correo de la oficina de la División de Servicios Familiares
en Jefferson City. Usted podrá esperar el primer pago a partir aproximadamente de dos semanas de la fecha de esta carta.

Lea el folleto que le adjuntamos que contiene información importante acerca de la ayuda que usted va a recibir. Guárdelo para referencia futura.

Para estar seguro de que su cheque y/o su tarjeta de Medicaid le llegue a tiempo cada mes es muy importante que nos informe inmediatamente cuando
se cambie de domicilio o de dirección.

Si su situación cambia está obligado legalmente a informar tales cambios inmediatamente a la oficina local del condado. La ley p revé
sanciones para toda persona que reciba subsidios que no le correspondan o a los que no tenga derecho que haya obtenido por medi o de
información falsa o distorsionada o resentando una información incomplete o inexacta sobre su situación.

ADJUNTAMOS: FOLLETO INFORMATIVO NUMERO _________
IMPORTANTE: EL REVERSO DE ESTE FORMULARIO PUEDE CONTENER
INFORMACION SOBRE SU COBERTURA DE LA AYUDA MEDICA

RE NOMBRE DEL CASO (CASE NAME)

NUMERO DEL CASO (CASE NUMBER)

FIRMA DEL COORDINADOR DEL CASO (CASEWORKER SIGNATURE)

NOTA: El/los número(s) de el/los caso(s) de la
referencia no es el número de Medicaid. Al reverso
de esta hoja encontrará el número de Medicaid.



MEDIANTE ESTA NOTIFICACION SE INFORMA QUE LA SIGUIENTE LISTA DE PERSONAS LLENAN LOS REQUISITOS Y HAN SIDO
APROBADAS COMO BENEFICIARIOS DE AYUDA MEDICA HASTA QUE SE LES ENVIE LA TARJETA DE MEDICAID NORMAL.

AYUDA GENERAL (GENERAL RELIEF) SI NO
RESTRICCIONES EN CUANTO AL SITIO DONDE PUEDE OBTENER LOS SERVICIOS (LOCK-IN CASE) SI NO
CASO DE INTERNO EN HOSPICIO (HOSPICE CASE) SI NO

CUMPLEN CON LOS REQUISITOS PARA SUBSIDIOS E MEDICAID (ELIGIBLE FOR MEDICAID BENEFITS)

QMB

NOMBRE (NAME)

APELLIDO PRIMERO NOMBRE DE PILA SEGUNDO NOMBRE DE PILA

(LAST) (FIRST) (MIDDLE)

NUMERO DE MEDICAID
(MEDICAID NO.)

PERIODO DE COBERTURA
(PERIOD OF COVERAGE) *

DESDE (FECHA) HASTA (FECHA)

* El periodo de cubrimiento incluye el trimestre anterior (o el mes anterior para los casos de Ayuda General) SI NO. Usted no
reúne los requisitos para la cobertura del trimestre o mes anterior por las siguientes razones: ______________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________

La leyes federales exigen que los servicios de planificación familiar se ofrezcan a las personas que estén recibiendo subsidios del programa
Ayuda a Familias con Niños a su Cargo (AFDC). Los servicios que están disponibles se le pueden explicar en la Oficina del Condado. Estos
servicios de planificación familiar son completamente voluntarios y nadie tiene que aceptarlos a menos que él o ella deseen aceptarlos.

MEDICAID LOCK-IN PR OGRAM

HOSPICE INFORMATION
CLIENT NAME

HOSPICE NAME

ADDRESS

PHONE

THIRD PARTY LIABILITY
NAME:

INS. CO.: INS. CODE:

NAME:

INS. CO.: INS. CODE:

NAME:

INS. CO.: INS. CODE:

NAME:

INS. CO.: INS. CODE:

NAME

ADDRESS

NAME

ADDRESS
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PHYSICIAN PHARMACY OPTOMETRIST

DENTIST PODIATRY O.P. - E.R. FACILITY


