: 06/19/2023

Date
Case Number

STATE OF RHODE ISLAND
P.O. 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 DECISAO SOBRE O SSI

Os nossos registos indicam que o(s) membro(s) seguinte(s) da sua familia deixou de receber o Rendimento
Suplementar de Seguranca (SSI). Como resultado, ndo irao qualificar-se para o Medicaid como um membro
do grupo de cobertura SSI e ndo seréao mais elegiveis para a cobertura. Os requisitos para fornecer o
Medicaid aos destinatarios da SSI sdo definidos no 210-RICR-40-00-1 do Codigo de Regulamentos de
Rhode Island.

Nome do Membro do Agregado Familiar Data do fim do Medicaid

Outras formas de cobertura podem estar disponiveis, etapas a serem seguidas:

Os membros acima mencionados podem qualificar-se para a cobertura de saude noutra categoria d
elegibilidade do Medicaid ou através de um plano subsidiado pelo HealthSource RI. A elegibilidade do(s)
membro(s) foi revista, mas informacdes adicionais sdo necessarias para concluir este processo. Para evitar
lacunas na cobertura, siga um destes procedimentos:

+ Pode entrar em contacto com o Departamento de Servicos Humanos no numero referido acima.

+ Pode visitar o escritério local do Departamento de Servicos Humanos. Ligue para o niUmero
referido acima, para saber os locais.

*  Vocé também pode telefonar para o nimero indicado acima para solicitar que um formulario de
inscricao Ihe seja enviado por correio ou pode imprimir e enviar um formulario. Pode encontrar o
formulario em: www.dhs.ri.gov

+ O formulario deve ser enviado por correio para:
RI Department of Human Services

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

DHS-2023 (Rev.12/13/2019) Rl UHIP IES Page 10of 9




Case #: -

P.O0. BOX 8709
CRANSTON, RI 02920-8787

Vocé deve devolver a primeira pagina desta carta com o seu formulario para processamento imediato.

Por favor, preencha um DHS -2 e envie as verificacdes necessarias para o processamento juntamente com
esta pagina de rosto para determinar a sua potencial elegibilidade para outra cobertura do Medicaid até
07/01/2023.

Se estiver a receber Pagamentos Suplementares do Estado através do SSI, os seus pagamentos seréo
interrompidos a 07/31/2023 a menos que recebamos uma nova solicitagdo do DHS-2 para determinar a sua
elegibilidade. Pode localizar estes formularios na pagina do DHS em www.dhs.ri.gov ou solicitar um ao
contactar o DHS através do numero de telefone 1-855-697-4347.

Vocé tem o direito de recorrer desta decisdo. Se acha que cometemos um erro ao determinar a elegibilidade,
abaixo, consulte as informag¢des sobre recursos para solicitar uma audiéncia administrativa. Se apresentar
um recurso dentro de dez (10) dias, a cobertura do Medicaid ira continuar até que uma decisdo de audiéncia
seja tomada.

For more information visit https://healthyrhode.ri.qov
Para mas informacion visite https://healthyrhode.ri.gov
% Para mais informagdes visite https://healthyrhode.ri.gov
) I3
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De acordo com as legislagdes federais de direitos civis e as regulamentagbes e politicas de direitos civis do Departamento da
Agricultura dos Estados Unidos (USDA), o USDA, as suas agéncias, gabinetes, funcionarios e as instituicdes que participam ou
administram programas do USDA estdo proibidas de discriminar com base na raga, cor, origem nacional, sexo (incluindo
identidade de género e orientagdo sexual), crencga religiosa, deficiéncia, idade, crengas politicas ou represélias ou retaliagdes por
atividades anteriores de direitos civis em qualquer programa ou atividade desenvolvida ou financiada pelo USDA. Os programas
que recebem assisténcia financeira federal do Departamento de Saude e Servicos Humanos dos Estados Unidos (HHS), tais como
a Assisténcia Temporéria as Familias Necessitadas (TANF), e os programas que o HHS opera diretamente sdo também proibidos
de discriminagéo ao abrigo das legislagbes federais de direitos civis e regulamentos do HHS.

As pessoas com deficiéncias que necessitem de meios de comunicagédo alternativos para obter informagdes sobre o programa (por
exemplo, Braille, letras grandes, fita de audio e linguagem gestual americana) devem contactar a agéncia (estatal ou local) onde se
candidataram aos beneficios. Os individuos surdos, com deficiéncias auditivas ou de fala podem contactar o USDA através do
Servigo Federal de Reencaminhamento através do nimero de telefone (800) 877-8339. Além disso, as informagdes do programa
podem ser disponibilizadas em outras linguas para além do inglés.

QUEIXAS SOBRE DIREITOS CIVIS QUE ENVOLVEM PROGRAMAS DO USDA

O USDA fornece assisténcia financeira federal a muitos programas de seguranga alimentar e de redugcdo da fome, tais como o
Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP), o Programa de Distribuicdo de Alimentos em Reservas Indigenas
(FDPIR) e outros. Para apresentar uma queixa de discriminag¢ao, preencha o formulario de queixa de discriminag&do de programa ,
(AD-3027) que pode encontrar online em: https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-portuguese.pdf e em
qualquer gabinete do USDA ou escrever uma carta dirigida ao USDA e indicar na carta todas as informagdes solicitadas no
formulario. Para solicitar uma copia do formulario de queixa, ligue para o numero de telefone (866) 632-9992. Envie o seu
formulario preenchido ou carta para o USDA até:

1. Correio: Servigco de Alimentacdo e de Nutricdo do USDA 1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314; ou
2.  Fax: (833) 256-1665 ou (202) 690-7442; ou

3. Telefone: (833) 620-1071; ou

4. E-mail: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov.

Para qualquer outra informacéao relativa a questdes sobre o SNAP, as pessoas devem contactar o nimero de linha direta do SNAP
do USDA, (800) 221-5689, que também esta disponivel em espanhol, ou telefonar para os numeros de informacéao do Estado/de
linha direta (clique na hiperligagdo para obter uma lista de numeros de linha direta por estado). Encontre online
em:https://www.fns.usda.gov/snap/state- directory.

QUEIXAS SOBRE DIREITOS CIVIS QUE ENVOLVEM PROGRAMAS DO HHS

O HHS fornece assisténcia financeira federal para muitos programas para melhorar a saude e o bem-estar, incluindo o TANF, Head
Start, o Programa de Assisténcia Energética para Residéncias com Baixo Rendimento (LIHEAP) e outros. Se considera ter sido
discriminado(a) devido a sua raga, cor, origem nacional, deficiéncia, idade, sexo (incluindo gravidez, orientagcdo sexual e identidade
de género), ou religido em programas ou atividades que o HHS opera diretamente ou aos quais o HHS presta assisténcia financeira
federal, pode apresentar uma queixa sua ou relativamente a outra pessoa ao Gabinete de Direitos Civis (OCR).

Para apresentar uma queixa de discriminagdo sua ou relativamente a outra pessoa em relagdo a um programa que receba
assisténcia financeira federal através do HHS, preencha o formulario online através do portal de queixas do OCR em:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/. Pode também contactar o OCR através do correio: Operagdes Centralizadas de Gestdo de Casos,
Departamento de Saude e Servigos Humanos dos Estados Unidos, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg.,
Washington, D.C. 20201; fax: (202) 619-3818; ou e-mail: OCRmail@hhs.gov. Para um processamento mais rapido,
recomendamos a utilizagdo do portal online do OCR para apresentar queixas em vez de o fazer por correio. As pessoas que
necessitam de assisténcia para apresentar uma queixa sobre direitos civis podem enviar um e-mail para o OCR:
OCRMail@hhs.gov ou ligar gratuitamente para o OCR através do numero de telefone 1- 800-368-1019, TDD 1-800-537-7697. As
pessoas surdas, com dificuldades de audigdo ou com dificuldades de fala, podem marcar 7-1-1 para aceder aos servigos de
reencaminhamento de telecomunicagbes. Também disponibilizamos formatos alternativos (tais como Braille e letras grandes),
ajudas auxiliares e servigos de assisténcia linguistica gratuitos para a apresentagédo de uma queixa.

Esta instituicdo & um provedor de igualdade de oportunidades

For more information visit https://healthyrhode.ri.qov
Para mas informacion visite https://healthyrhode.ri.gov
Para mais informagdes visite https://healthyrhode.ri.gov
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Date : 06/19/2023

Account Number :-
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STATE OF RHODE ISLAND

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

DIREITOS DE RECURSO

Vocé pode ter o DIREITO de recorrer e ter uma Audiéncia Administrativa Justa se ndo concordar com as
nossas decisdes, vocé pode:

1. Ligue-nos para discutir a decisdo do beneficio. Contacte-nos para o numero de telefone que
estd no topo da primeira pagina deste aviso. Certifique-se que tem este aviso € o numero do
processol/identificacdo quando nos ligar.

2. Recurso para uma Audiéncia Administrativa Justa. Um recurso € uma solicitagdo formal para
que a decisao seja revista numa audiéncia administrativa. Para mais informac¢des, leia a seccao
“O Seu Direito a uma Audiéncia Administrativa Justa”.

O Que é uma audiéncia justa?

Uma audiéncia justa é uma oportunidade para vocé dizer a um oficial da audiéncia administrativa porque
razdes vocé nao concorda com a decisdo da agéncia sobre a sua elegibilidade, beneficios e/ou quaisquer
custos que deve pagar. Um representante da agéncia também estara presente na audiéncia para explicar a
base da decisdo da agéncia. Por lei, o oficial administrativo deve rever os factos do caso apresentado por
ambos os lados de maneira justa e objetiva.

Prazos para recursos e pedidos de Audiéncia Justa

A tabela abaixo explica os prazos para apresentar um recurso para cada programa. Para alguns programas,
0s seus beneficios ou servicos podem ser continuar a ser prestados até que uma decisédo de audiéncia seja
tomada, se vocé meter um recurso dentro dos prazos mencionados na tabela.

Se falhar este prazo, podera perder o direito a recorrer. Depois de ter preenchido e submetido o seu recurso,
noés marcaremos a sua audiéncia e emitiremos uma decisao dentro de 90 dias ou 60 dias se a audiéncia se
referir aos seus beneficios do SNAP (Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar).

Uma decisdo sera emitida em todos os recursos da HealthSource Rl dentro de 90 dias da data em que foi
submetido o recurso, conforme administrativamente possivel.

Programa Vocé deve entrar com um recurso em: Os beneficios continuarao se o
recurso for feito dentro de 10 dias
do aviso (“Auxilio pendente”)?

Medicaid 30 dias apds a data de aviso, mais cinco Sim, os beneficios continuarao
dias para o tempo de envio automaticamente, a menos que nos
indique o contrario
SNAP 90 dias a partir da data do aviso Sim, os beneficios continuarao

automaticamente, a menos que
nos indique o contrario

% Form Number: OHHS - 121 Revised 11/29/2016
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Case #: -

CCAP 30 dias a partir da data do aviso Os beneficios podem ser reduzidos
até que uma decisio de audiéncia
seja tomada.

GPA 10 dias a partir da data do aviso Sim, mas o pedido deve ser feito por
escrito.

seguro comercial de 30 dias apds a data de aviso, mais cinco Deve ligar para a HealthSource RI
saude dias para o tempo de envio dentro de 30 dias a partir do aviso
para solicitar Auxilio pendente.

Todos os outros 30 dias a partir da data do aviso Sim.
programas

Apelagoes rapidas

Vocé tem direito a uma apelagdo rapida se tiver uma necessidade imediata de servicos de saude ou
beneficios do SNAP e aguardar por uma apelagcdo normal poderia colocar em sério risco sua vida ou saude,
ou capacidade de adquirir, manter ou recuperar fungdo maxima. Devemos decidir apelacbes rapidas o mais
depressa possivel, dadas as circunstancias. Se negarmos a sua solicitagdo para uma apelagcido rapida,
devemos lhe informar rapidamente e devemos lidar com a sua apelag&o pelo nosso processo normal.

Direito de Continuar os Beneficios Enquanto Aguarda Audiéncia

Pode ter o direito de que os seus beneficios continuem inalterados enquanto espera pela sua audiéncia (isto
€ chamado de “Auxilio Pendente”). Exceto para o Seguro Comercial de Saude através do HealthSource RI,
se recorrer dentro de 10 dias, na maioria dos casos, ira receber automaticamente o Auxilio Pendente. A
menos que possa provar o contrario, para o Medicaid e para o HealthSource RI, presumiremos que recebeu
o aviso 5 dias apds a data no aviso.

Se tiver Medicaid e recorrer a cessacdo dos seus beneficios, ird continuar a receber os seus beneficios
enquanto o estado do processo estiver em Assisténcia pendente e enquanto aguarda por uma decisdo da
audicdo. Durante o periodo Assisténcia pendente, a Medicaid NAO IRA exigir que pague quaisquer custos
mesmo que perca o recurso. Para o HealthSource RI, o Auxilio Pendente s6 esta disponivel se estiver a
recorrer a uma redeterminacéo de elegibilidade que ocorreu no prazo de 30 dias a contar da data do seu
recurso, e a solicitagcéo é feita por telefone a HealthSource Rl através do numero 1-855-840-HSRI (4774). Se
estd a receber beneficios fiscais para ajudar a pagar os seus prémios e recebe Auxilio Pendente e perde o
seu recurso, entdo pode ficar a dever mais dinheiro aos seus impostos federais, no proximo ano. Se pagar
prémios mensais, ainda deve pagar durante o periodo de Auxilio Pendente.

Se vocé recebe beneficios de SNAP, RIW ou GPA e receber “auxilio pendente”, e entdo vocé perder a sua
apelacéo, vocé pode precisar devolver os beneficios que lhe foram dados, mas aos quais vocé nao tinha
direito durante este periodo.

Direito de se representar e direito de ser representado
Vocé tem o direito de se representar na audiéncia ou de ser representado por qualquer pessoa que vocé
escolha, inclusive um procurador, advogado, amigo ou parente.

Assessoria juridica esta disponivel junto a Rhode Island Legal Services, Inc. pelos telefones 274-2652 ou
1-800-662-5034. Se vocé optar por ter representacéo legal, o representante deve apresentar um pedido de
comparecimento junto ao Hearing Office, por escrito, antes ou na data da audiéncia. O pedido de
comparecimento funciona como uma autorizagao para a liberagdo de informagdes confidenciais, permitindo
que o representante legal tenha acesso ao registro do caso na agéncia. Também é necessario para que o
Hearing Office confirme a representagcdo para fins de acompanhamento, revisdo, requisicdo de

1 ]
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Elegibilidade de outros membros do domicilio pode ser afetada
Nossa decisdo quanto a apelacédo pode resultar em mudancas na elegibilidade de outros membros do seu
domicilio.

Acesso ao registro do seu caso

Vocé tem o direito de ver o registro do seu caso, inclusive qualquer evidéncia que o Estado usara na sua
audiéncia. Para visualizar o registro do seu caso, ligue para nés pelo telefone 1-855-MYRIDHS
(1-855-697-4347). Se vocé estiver apelando de uma medida tomada pela HealthSource RI, vocé pode
requisitar uma coépia do seu registro ligando para: 1-855-840-HSRI (4774).

Resolugao informal

Podemos ser capazes de resolver o seu problema rapidamente sem uma audiéncia. Ligue para
1-855-MYRIDHS (1-855-697-4347) a fim de que possamos rever o seu caso informalmente. Se vocé estiver
apelando de uma medida tomada pela HealthSource RI, vocé pode entrar em contato com a HealthSource
RI pelo telefone 1-855-840-HSRI (4774) para requisitar uma revisdo informal da sua apelagdo. Entraremos
em contato com vocé em uma tentativa de resolver a sua apelagéo informalmente. O seu direito a uma
audiéncia n&o sera impactado pela tentativa de resolver o seu problema informalmente.

% Form Number: OHHS - 121 Revised 11/29/2016
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FORMULARIO DE RECURSO

Process edido de recurso

Pode pedir um recurso de uma das seguintes formas indicadas abaixo. Se submeter este formulario, o

estado ira analisar o seu caso e tentar resolver a questéao.

e Online. Entre na sua conta em www.healthyrhode.ri.gov e clique em "file an appeal” (interpor
recurso).

e Por telefone. Vocé pode apresentar um recurso sobre Medicaid e cobertura de saude privada
através HealthSource RI chamando o 1-855-840-HSRI (4774). Para perguntas sobre a interposi¢cao
de recursos em programas de servicos humanos, tais como SNAP, RIW, Child Care (cuidados
infantis), GPA ou SSP, ligue para o Departamento de Servicos Humanos em 1-855-MY-RI-DHS
(1-855-697-4347).

e Pessoalmente. Para encontrar o escritorio mais perto de si, visite www.dhs.ri.gov para saber onde
nos podera encontrar.

o Por correio. Preencha este formulario e devolva-o por correio para:
ATTN: Appeals STATE OF RHODE ISLAND, P.O. BOX 8709, CRANSTON, RI 02920-8787.

Nome (obrigat6rio):

Data de Nascimento (obrigatério):

Numero de conta:(conforme no topo do aviso):

Endereco (obrigatério):

Numero de telefone:

Email:

Precisa de ajuda para falar, ler ou escrever em Inglés? [| Sim [_] N3o:

Se sim, qual é a sua lingua principal?

Método preferencial de contacto (faga um circulo a volta de uma opc¢éo): email / correio impressoTem de

assinalar a(s) razdo(6es) do seu recurso:

Cobertura de saude geral: Servicos humanos:
__ Medicaid ____SNAP _ GPA
__ Comercial Plano - HealthSource RI _ RIW ~_ ASSISTENCIA A
___Ambos / Nao tenho a certeza ___ SSP MENORES

Outro (explique)

@% Form Number: OHHS - 121 Revised 11/29/2016
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Explique a razdo do seu pedido de recurso:

Precisa urgentemente de servicos de saude importantes ou beneficios SNAP? Se sim, gostaria de um
recurso rapido? [ ] sim [] Nao:
Se sim, explique:

SE A DECISAO DA AUDIENCIA NAO FOR A MEU FAVOR, COMPREENDO QUE TENHO DE DEVOLVER
QUALQUER ASSISTENCIA E/OU BENEFICIOS SNAP PARA OS QUAIS FUI CONSIDERADO NAO
ELEGIVEL

L] Assinale esta caixa se alguém for ajuda-lo com o audiéncia, ou representa-lo durante o processo de
audiéncia. Esta pessoa podera ser um advogado, um amigo, ou um familiar. Fornega informacgdes de
contacto dessa pessoa:

Nome:

Numero de telefone:

Endereco:

Email:

Gostaria que a sua cobertura e beneficios continuassem sem alteragdo enquanto espera por uma
decisio de audiéncia? | Sim | Nao:

Assinatura Data
(Destinatario)

A SER PREENCHIDA APENAS PELO REPRESENTANTE DA AGENCIA:

ORECURSOESOBRE:  RIW __ MEDICAID  GPA
PLANO DE SAUDE A
~ SNAP ~_ COMERCIAL ~ ASSISTENCIA AMENORES
~ OUTRO
Indique a referéncia especifica ao manual de politica: Seccao(des)

Resposta da agéncia ao recurso/explicacao:

Representante da agéncia (assinatura) Supervisor (assinatura)

impren .
(nome em letra de imprensa) (nome em letra de imprensa)

Gabinete 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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