Date : 07/16/2023
Case Number

STATE OF RHODE ISLAND
P.0. BOX 8709
CRANSTON, RI 02920-8787

How to Contact Us
Go Online: https://healthyrhode.ri.gov

For questions about affordable health coverage or
human services programs, call Department of
Human Services at 1-855-MY-RI-DHS
(1-855-697-4347)

AVISO DE REVISION (EXCLUSION) DE MEDICAID

Hemos llevado a cabo una revision de la elegibilidad de su familia para Medicaid. Segun nuestros
expedientes, las siguientes personas ya no son elegibles para esta categoria de cobertura de Medicaid.

¢Quiénes ya no son elegibles? Motivos por los que ya no son elegibles

- Usted tiene 65 afios 0 mas y no tiene un nifo elegible

para Medicaid que usted o su conyuge incluyan como
dependiente en su declaracion de impuestos y que viva
en su hogar. Por lo tanto, su solicitud de Medicaid ha sido
denegada.

Fundamento juridico: 210-RICR-30-00-1.6

Con base en la informacion que tenemos, usted puede ser elegible para cobertura de seguro en otra
categoria de Medicaid o para un plan de seguro a través de HealthSource RI. Necesitamos que nos informe
de cualquier cambio en la situacidn de los miembros de su casa como, por ejemplo, nacimientos,
fallecimientos, inscripciones en Medicare, determinaciones de discapacidad por una entidad gubernamental,
o reclusiones en prision o en otra institucion, tal como un hogar de ancianos o centro de tratamiento. Usted
tiene la obligacion de informarnos de estos cambios en su cuenta inmediatamente, ya que pueden afectar su
elegibilidad para Medicaid o para ayuda para pagar un seguro médico mediante Healthsource RI.

Por favor, envienos toda la informacion necesaria para determinar su posible elegibilidad para otra cobertura
de Medicaid a mas tardar el 07/30/2023.

jHay otras formas de cobertura de seguro disponibles! Por favor, llene el cuestionario adjunto para
ayudarnos a determinar si usted, su cdnyuge u otro miembro de su casa son elegibles en otras categorias de
Medicaid.

Por favor, responda TODAS las preguntas. Marque las casillas de Si o NO.

For more information visit https://healthyrhode.ri.gov
Para mas informacion visite https://healthyrhode.ri.gov
Para mais informag6es visite https://healthyrhode.ri.gov
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1.

2.

5.

¢ Esta persona necesita ayuda para pagar primas de Medicare? [ ] Si [ ] No

¢ Esta persona se considera a si misma discapacitada o ha sido determinada como discapacitada por
una entidad estatal o federal para efectos de SSI, seguridad social, beneficios de veterano u otros
beneficios relacionados con discapacidad? [ ] Si [ | No

¢ Tiene esta persona un problema de salud fisico, mental o emocional que afecte sus actividades
diarias como bafiarse, vestirse, acostarse a dormir o realizar quehaceres domésticos? [ | Si [| No

¢Necesita esta persona servicios de cuidado a largo plazo domiciliarios o en un establecimiento
médico o comunitario (por ej., hogar de ancianos) para su problema de salud? [ ] Si [| No

¢ Estuvo usted en un hogar de acogida en Rhode Island a la edad de 18 afios o después?
] Si ] No

¢ Es usted menor de 65 afos y esta recibiendo o necesita tratamiento para cancer de mama o de
cuello uterino? L] Si [ No

¢ Esta usted embarazada? [ | Si [] No. Sies asi, fecha de vencimiento

Si respondié afirmativamente a cualquiera de las preguntas anteriores, por favor responda esta pregunta

8.

¢ Debe facturas por servicios médicos? [ ] Si [ ] No

Si es asi, ¢ha recibido usted u otra persona de su casa tratamientos o medicamentos en los ultimos
3 meses y tiene facturas (pagadas o pendientes de pago) por esos tratamientos o
medicamentos?;0O ha pagado alguna factura médica este mes (independientemente de la
antigliedad de la factura)? [] Si [] No

Si respondio “Si” a cualquiera de las preguntas anteriores, por favor descargue el formulario DHS-2

http://www.eohhs.ri.gov/Consumer/Consumerinformation/Applications.aspx, y llénelo y envienoslo por correo
postal con ambas paginas de esta carta.

O bien puede llamar al Departamento de Servicios Humanos al 1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347) y
solicitar que se le envie el formulario por correo postal.

Si prefiere enviarnos el formulario por correo postal, usted debe:

ILF

Enviar ESTE AVISO COMPLETO con el formulario DHS-2. Este documento tiene un cédigo de barras
que nos ayuda a tramitar su caso.

Escriba su nombre y nimero de caso en cada pagina adicional que incluya con el formulario DHS-2.

Si su informacion ha cambiado segun las preguntas anteriores, por favor actualice la informacioén
en las secciones correspondientes del formulario DHS-2 y adjunte documentos de comprobacion
para cada seccioén que actualice.

Envie por correo postal a: PO Box 8709 Cranston, Rl 02920-8787. O

Entregue personalmente: el formulario en la oficina del DHS de su localidad. Para saber donde estan
ubicadas nuestras oficinas, por favor visite www.dhs.ri.gov o llame al 1-855-MY-RI-DHS.

En linea:

1.
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Puede ir a su cuenta de usuario en https://healthyrhode.ri.gov para hacer los cambios.
O

For more information visit https://healthyrhode.ri.qov
Para mas informacion visite https://healthyrhode.ri.gov
Para mais informacgdes visite https://healthyrhode.ri.gov
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STATE OF RHODE ISLAND

P.0. BOX 8709
CRANSTON, RI 02920-8787

DERECHOS DE APELAR

Usted puede tener el DERECHO de apelar y tener una Audiencia Administrativa Imparcial si no esta de
acuerdo con alguna de nuestras decisiones. Puede:

1. Llamarnos para discutir una decision concerniente a sus beneficios. Comuniquese con nosotros
al numero de teléfono que aparece en la parte superior de la primera pagina de este aviso. Cuando
llame, no olvide tener a mano este aviso y el numero del caso o de identificacién.

2. Apelar en una Audiencia Administrativa Imparcial. Una apelacién es una solicitud formal de que se
convoque una audiencia administrativa para revisar una decision. Si quiere mas informacion, por
favor lea la seccion sobre su derecho a tener una Audiencia Administrativa Imparcial.

¢ Qué es una audiencia imparcial?

Una audiencia imparcial es la oportunidad de decirle a un funcionario de audiencias administrativas por qué
usted esta en desacuerdo con una decision de la agencia acerca de su elegibilidad, sus beneficios o sus
costos. En la audiencia también participa un representante de la agencia para explicar las razones por las
cuales la agencia tomo esa decision. El funcionario administrativo tiene la obligacion legal de estudiar
objetiva e imparcialmente los hechos del caso expuestos por ambas partes.

Plazos tope para la presentacion de apelaciones y solicitudes de audiencia administrativa

El cuadro de abajo sefala los plazos tope para presentar las apelaciones segun cada programa. En algunos
programas, usted puede continuar recibiendo los beneficios o servicios hasta que se tome una decision en la
audiencia, si presenta la apelacién dentro del plazo tope indicado en el cuadro. Si no la presenta en dicho
plazo, podria perder su derecho a apelar. Después de que usted presente la apelacion, fijaremos la fecha
para la audiencia y emitiremos una decisién en los 90 o 60 dias siguientes, si la audiencia se relaciona con
beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP). En el caso de apelaciones
correspondientes a HealthSource RI, la decision se emitira en los 90 dias siguientes a la fecha de recepcion
de la solicitud de apelacion, si es factible administrativamente.

Programa Debe presentar la apelacion ¢Seguira recibiendo los beneficios
en los: (“asistencia pendiente”) si apela en
los 10 dias siguientes al aviso?
Medicaid 30 dias siguientes a la fecha del Si, continuara recibiendo los
aviso + 5 dias para envio postal beneficios automaticamente a menos
que usted
nos indique lo contrario.
SNAP 90 dias siguientes a la fecha del Si, continuara recibiendo los
envio postal del aviso beneficios automaticamente a menos
que usted

nos indique lo contrario.
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CCAP 30 dias siguientes a la fecha del envio | Podria recibir menos beneficios hasta
postal del aviso que se llegue a una decisién en la
audiencia.
GPA 10 dias siguientes a la fecha del envio Si, pero debe hacer la solicitud
postal del aviso por escrito.
seguro médico 30 dias siguientes a la fecha del aviso + 5 | Debe llamar a HealthSource RI en los
comercial dias para envio postal 30 dias siguientes al aviso, para
solicitar “asistencia pendiente”.
Todos los demas 30 dias siguientes a la fecha del envio Si.
programas postal del aviso

Apelaciones aceleradas

Tiene derecho a una apelacién acelerada si tiene una necesidad inmediata de servicios de salud o
beneficios de SNAP vy si el hecho de esperar una apelacion de tiempo estandar podria poner en peligro
seriamente su vida o su salud, o la capacidad de alcanzar, mantener o recuperar la maxima funcion.
Debemos decidir iniciar las apelaciones aceleradas tan pronto como sea posible, dadas las circunstancias. Si
rechazamos su solicitud de una apelacion acelerada, le informaremos rapidamente y manejaremos su
apelacién a través de nuestro proceso habitual.

Su derecho de continuar recibiendo los beneficios mientras espera por una audiencia

Usted puede tener derecho a seguir recibiendo los mismos beneficios mientras espera por una audiencia.
Esto se llama "Ayuda Pendiente". Exceptuando en el caso de seguros médicos comerciales obtenidos a
través de HealthSource RI, si usted apela dentro de un plazo de 10 dias, por lo general obtendra “Ayuda
Pendiente” automaticamente. A menos que usted demuestre lo contrario, asumiremos que recibi6 el aviso 5
dias después de la fecha en el aviso de Medicaid o HealthSource RI.

Si tiene Medicaid y desea apelar la terminacion de sus beneficios, continuara recibiéndolos durante el
Periodo de ayuda pendiente mientras espera la decisién de la audiencia. Durante su periodo de ayuda
pendiente, Medicaid NO solicitara que usted reembolse los costos de cobertura incluso si pierde su
apelacién. En el caso de HealthSource R, la asistencia pendiente esta disponible solamente si se apela una
redeterminacién de elegibilidad en los 30 dias siguientes a la fecha de la solicitud de apelacion, y dicha
solicitud se hace por via telefénica a HealthSource RI al 1-855-840-HSRI (4774). Si usted recibe créditos
tributarios para ayudar a pagar sus primas y recibe asistencia pendiente, y luego pierde la apelacion, podria
deber mas dinero en su pago de impuestos federales del siguiente afio. Si paga primas mensuales, aun
podria tener que pagarlas durante el periodo de asistencia pendiente.

Si recibe beneficios de SNAP, RIW o GPA y también recibe la Ayuda Pendiente, y luego pierde su apelacion,
puede que tenga que pagar los beneficios que recibid, pero a los que no tuvo derecho, durante este periodo.

Derecho a representarse a si mismo y derecho a ser representado
Usted tiene derecho a representarse a si mismo en la audiencia, o ser representado por cualquier persona
que usted elija, incluyendo un fiscal, abogado, amigo o pariente.

Se puede obtener asesoramiento legal de Rhode Island Legal Services, Inc. por el numero 274-2652 o
1-800-662-5034. Si elige tener representacion legal, el representante debe presentar una Notificacion de
Comparecencia escrita ante la Oficina de Audiencias en la audiencia o antes de ella. La Notificacién de
Comparecencia actua como un comunicado de informacién confidencial que permite que el representante
legal tenga acceso al expediente de la Agencia. También es necesario que la Oficina de Audiencias confirme
la representacion con fines de seguimiento, revision, solicitud de continuacion, etc.
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La elegibilidad de otros miembros del hogar puede verse afectada
Nuestra decisién de apelacion puede resultar en cambios en la elegibilidad de otro miembro de su hogar.

Acceso al expediente de su caso

Usted tiene derecho a ver el expediente de su caso, incluyendo cualquier evidencia que el Estado usara en
su audiencia. Para ver este expediente, llamenos al numero 1-855-MYRIDHS (1-855-697-4347). Si apela una
medida tomada por HealthSource RI, puede solicitar una copia de su expediente por el nimero
1-855-840-HSRI (4774).

Resolucion informal

Podemos arreglar su problema rapidamente sin una audiencia. Por favor, llame al numero 1-855-MYRIDHS
(1-855-697-4347) para que podamos revisar su caso de manera informal. Si apela una medida tomada por
HealthSource RI, puede comunicarse con HealthSource RI al numero 1-855-840-HSRI (4774 ) para solicitar
una revision informal de su apelacion. Nos pondremos en contacto con usted en un esfuerzo para resolver
su apelacién informalmente. Su derecho a una audiencia no se vera afectado por los esfuerzos para resolver
su problema de esta manera.

—
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Proces E

FORMULARIO DE APELACION

ey

olicitud de apelacién

Puede solicitar una apelaciéon de cualquiera de las formas que se indican a continuacién. Si envia este

formulario, el estado realizara una revision de su caso para intentar resolver el problema.

En linea. Inicie sesion en su cuenta de www.healthyrhode.ri.gov y haga clic en "presentar una
apelacioén.”

Por teléfono. Puede presentar una apelacion sobre Medicaid y cobertura de atencion médica
comercial a través de HealthSource Rl llamando a HealthSource RI al 1-855-840-HSRI (4774). Para
realizar preguntas sobre la presentacion de apelaciones sobre programas de servicios humanos
como SNAP, RIW, Child Care (cuidado infantil), GPA o SSP, llame al Departamento de Servicios
Humanos al 1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347).

En persona. Para encontrar la oficina mas cercana, visite www.dhs.ri.gov para consultar la
ubicacion de las oficinas.

Por correo. Complete este formulario y envielo a:
ATN: Appeals STATE OF RHODE ISLAND, P.O. BOX 8709, CRANSTON, RI 02920-8787.

Nombre (requerido):

Fecha de nacimiento (requerido):

Numero de cuenta:(como figura en la parte superior de la notificacién):

Direccién (requerido):

Numero de teléfono:

Correo electrénico:

¢ Necesita ayuda para hablar, leer o escribir en inglés? [ si ] No:

Si responde si, ¢,cual es su idioma principal?

Método de contacto preferido (marcar con un circulo): correo electrénico / correo postal

Marque los motivos de su apelacién:

Cobertura de atenciéon médica: Servicios humanos:
__ Medicaid ____SNAP _ GPA
___ Comercial Plan - HealthSource RI __ RIW __ CUIDADO INFANTIL
__ Ambos/no estoy seguro ___SSP

e

Otro (especificar)

k=: Form Number: OHHS - 121 Revised 11/29/2016
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Por favor, explique el motivo de su apelacion:

¢ Necesita servicios de salud importantes o beneficios del SNAP en forma inmediata? En ese caso, ¢,quiere
presentar una apelacion urgente? L JsillNo:
Si la respuesta es si, explique los problemas:

ENTIENDO QUE SI LA DECISION DE LA AUDIENCIA NO ES A Ml FAVOR, DEBERE REEMBOLSAR
TODOS LOS BENEFICIOS DEL SNAP Y DE ASISTENCIA PARA LOS QUE SE DETERMINE QUE NO SOY
ELEGIBLE

L] Marque este casillero si alguien le ayudara a presentar la apelacién o actuara como su propio
representante durante el proceso de apelacion. El representante puede ser un abogado, amigo o familiar.
Proporcione la informaciéon de contacto de esta persona:

Nombre:

Teléfono:

Direccién:

Correo electrénico:

¢Desea que su cobertura y sus beneficios contintien sin cambios mientras espera una decision de la
audiencia?| | Si [ | No:

Firma Fecha
(Beneficiario)

A SER COMPLETADO POR LA AGENCIA SOLAMENTE:

EL MOTIVO DE LA APELACIONES:  RIW ~ MEDICAID ~ GPA
PLAN DE SALUD CUIDADO
~ SNAP ~ COMERCIAL ~INFANTIL
~ OTRO

Indicar referencia especifica de manual de politicas:  articulo(s)

Respuesta de la agencia a la apelacion/explicacion:

Representante de la agencia (Firma) Supervisor (firma)
(Nombre en letra de imprenta) (Nombre en letra de imprenta)
Oficina local

—
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1-855-697-4347

1-855-697-4347

1-855-697-4347
1-855-697-4347
1-855-697-4347

1-855-697-4347
1-855-697-4347
1-855-697-4347
1-855-697-4347
1-855-697-4347
1-855-697-4347
1-855-697-4347

1-855-697-4347
1-855-697-4347

1-855-697-4347
1-855-697-4347

Non-Discrimination Notice

The Executive Office of Health and Human Services (EOHHS) and the Department of Human Services (DHS)
does not discriminate on the basis of race, color, national origin, disability, political beliefs, age, religion or
gender in acceptance for or provision of services, employment or treatment, in its education and other
program activities. Under other provisions of applicable law, EOHHS/DHS does not discriminate on the basis
of sexual orientation, gender identity or expression. For further information about these non-discrimination
laws, regulations and complaint procedures for resolution of complaints of discrimination, contact DHS at 25
Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, Rl 02920, telephone number (401) 462-2971 (for deaf/hearing impaired
1-800-745-6575 voice; TTY 711).

For more information visit https://healthyrhode.ri.qov
Para mas informacion visite https://healthyrhode.ri.gov
e Para mais informagdes visite https://healthyrhode.ri.gov
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