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Usted tiene el DERECHO de que se le trate sin discriminacién. De conformidad con la ley federal de derechos civiles y las politicas
y regulaciones de derechos civiles del Departamento de Agricultura de EE. UU. (USDA), esta prohibido que el USDA, sus agencias,
oficinas y empleados, y las instituciones que administran o participan en programas del USDA, discriminen por motivos de raza,
color, nacionalidad de origen, religion, sexo, identidad de género (incluyendo expresién de género), orientacion sexual,
discapacidad, edad, estado civil, estado familiar o parental, creencias politicas o ingresos derivados de programas de beneficencia
publica, o en represalia por actividades pasadas de derechos civiles, en cualquier programa o actividad realizados o financiados por
el USDA (no todos los motivos de discriminacion son pertinentes a todos los programas). Las fechas limite para presentar recursos
legales o quejas varian segun el programa e incidente.

Las personas con discapacidades que necesitan medios alternativos de comunicacion (por ej., braille, letra grande, cintas de audio
o lenguaje de sefias americano) para informacién de los programas, deben comunicarse con la agencia correspondiente o con el
Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (buzén de voz y teléfono de texto/TTY), o comunicarse con el USDA mediante el
Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339. Ademas, se puede proporcionar informacion de los programas en otros
idiomas aparte del inglés. Para presentar una queja de discriminacion de un programa, llene el Formulario de Queja de
Discriminaciéon de Programa del USDA (formulario AD-3027), disponible en linea en
https://Iwww.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf y en cualquier oficina
del USDA, o envie una carta al USDA proporcionando en la misma toda la informacién solicitada en el formulario. El formulario de
queja se puede obtener también llamando al (866) 632-9992. Entregue el formulario debidamente llenado o la carta al USDA por
(1) correo postal: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil rights, 1400 Independence Avenue, SW,
Washington, D.C. 20250-9410; (2) fax: (202) 690-7442; o (3) correo electrénico: program.intake@usda.gov. El USDA es un
proveedor, empleador y prestamista que brinda igualdad de oportunidades.

La Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos (EOHHS) y el Departamento de Servicios Humanos (DHS) no discriminan por
motivos de raza, color, nacionalidad de origen, discapacidad, religion, creencias politicas, edad o género en la aceptacion o
provision de servicios, empleo o trato, en sus actividades de educacién y otras actividades de programas, en cumplimiento del
titulo VI de la ley de derechos civiles de 1964 (seccién 2000d y siguientes del titulo 42 del Cédigo de los Estados Unidos), la
seccion 504 de la ley de rehabilitacion de 1973 y sus enmiendas (seccion 794 del titulo 29 del Cédigo de los Estados Unidos), la ley
de estadounidenses con discapacidades de 1990 (seccion 12101 y siguientes del titulo 42 del Cédigo de los Estados Unidos), el
titulo IX de las enmiendas de educacién de 1972 (seccion 1681 y siguientes del titulo 20 del Codigo de los Estados Unidos), la ley
de alimentos y nutricion de 2008 (anteriormente, ley de cupones para alimentos) y la ley sobre la discriminaciéon por edad de 1975,
y las regulaciones de implementacion del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (partes 80 y 84 del titulo 45 del
Cadigo Federal de Regulaciones), del Departamento de Educacion de EE. UU. (partes 104 y 106 del titulo 34 del Codigo Federal de
Regulaciones) y de los Servicios de Alimentacion y Nutricion del Departamento de Agricultura de EE. UU. (seccién 272.6 del titulo 7
del Cédigo Federal de Regulaciones). Conforme a otras disposiciones legales pertinentes, la EOHHS y el DHS tampoco discriminan
por motivos de orientacion sexual ni expresion o identidad de género. Para obtener mas informacién sobre estas leyes
antidiscriminacion, regulaciones y procedimientos de queja para la resolucion de quejas de discriminacién, comuniquese con el
DHS en 25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, Rl 02920 (401) 462-2971. Marque el 711 para usar el sistema de Rhode Island Relay o
marque uno de estos nimeros de llamada gratuita: 1-800-745-5555 (TTY) o 1-800-745-6575 (buzén de voz). El funcionario de
relaciones con la comunidad es el coordinador de la implementacion del titulo VI; el administrador de la Oficina de Servicios de
Rehabilitacion (ORS) o su designado es el coordinador de la implementacion de la seccion 504 del titulo IX y ADA; el director del
DHS o su designado tiene la responsabilidad general de velar por el cumplimiento de los derechos civiles en todos los programas
de la agencia; el secretario de la EOHHS tiene la responsabilidad de atender los asuntos de discriminacién relacionados con
Medicaid; y cualquier queja de este tipo sera remitida debidamente.

DERECHOS

Informacién sobre su cobertura y sus derechos:

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. Llamamos 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 nimero del caso o de identificacion.

2. Apelar en una Audiencia Administrativa Imparcial. Una apelaciéon es una solicitud formal de que se
convoque una audiencia administrativa para revisar una decision. Por favor continte leyendo para
mas informacion.

¢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

g3
I

£
53, DHS-1605 (Rev.12/10/2021) Rl UHIP IES Page 5 of 18




Account #-

costos. En la audiencia también participa un representante de la agencia para explicar las razones por las
cuales la agencia tomé 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 sefiala 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 apelacion 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 decision 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 (“asistencia
en los: pendiente”) si apela en los 10 dias siguientes al
aviso?
Medicaid 30 dias siguientes a la fecha del Si, continuara recibiendo los beneficios
aviso + 5 dias para envio postal automaticamente a menos que usted
nos indique lo contrario.
SNAP 90 dias siguientes a la fecha del Si, continuara recibiendo los beneficios
envio postal del aviso automaticamente a menos que usted
nos indique lo contrario.
CCAP 30 dias siguientes a la fecha del envio Podria recibir menos beneficios hasta que se
postal del aviso llegue a una decision 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 Debe llamar a HealthSource Rl en los
Comercial aviso + 5 dias para envio postal 30 dias siguientes al aviso, para solicitar
“asistencia pendiente”.
Todos los deméas 30 dias siguientes a la fecha del envio Si.
programas postal del aviso

Apelaciones aceleradas

Tiene derecho a una apelacion acelerada si tiene una necesidad inmediata de servicios de salud o
beneficios de SNAP y 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
apelacion 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 recibe asistencia pendiente, y luego pierde la apelacion, el Estado podria cobrarle sus
costos por brindarle los beneficios o servicios durante el periodo de asistencia pendiente. En el caso de
HealthSource RI, la asistencia pendiente esta disponible solamente si se apela una redeterminacion de
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elegibilidad en los 30 dias siguientes a la fecha de la solicitud de apelacién, 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 apelacién, podria deber mas dinero en su
pago de impuestos federales del siguiente afo. Si paga primas mensuales, aiun 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 nimero 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 Notificacion de
Comparecencia actiGa 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.

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 nimero 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).

Resolucién informal

Podemos arreglar su problema rapidamente sin una audiencia. Por favor, lame al nimero 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 Rl al nimero 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.

Usted tiene DERECHO a la confidencialidad. En virtud de las leyes estatales, todas las agencias que
administran los programas incluidos en esta solicitud estan regidas por leyes y reglamentaciones
estatales y federales que exigen usar la informacion sobre usted y sobre los demas miembros de su
grupo familiar solamente con fines que estén directamente relacionados con la administracion de
programas y de acuerdo con las normas para la privacidad de informacién médica de identificacion
individual de la Ley de Transferencia y Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA, Health
Insurance Portability and Accountability Act). Las restricciones de la HIPAA no nos permiten dar a
conocer la informaciéon médica sobre usted o sobre algin miembro de su grupo familiar a nadie, incluido un
representante no autorizado, a menos que esa persona tenga un poder notarial o que usted haya firmado un
formulario de consentimiento para autorizar la divulgaciéon de esta informacién. Esto incluye la divulgacion
de informacién sobre salud mental, resultados de pruebas de enfermedades de transmisiéon sexual, SIDA,
VIH, o tratamientos o servicios de dependencia de sustancias quimicas.

@ DHS-1605 (Rev.12/10/2021) Rl UHIP IES Page 7 of 18 -




Account #:IGzG

La EOHHS y el DHS no revelan informacion sobre usted ni sobre los demas miembros de su grupo
familiar sin su consentimiento, excepto en los casos estipulados por las Leyes Generales 40-6-12,
40-6-12.1 y 42-7.2-5(13) de Rhode Island, disposiciones establecidas en el Codigo Administrativo del
DHS y los Cédigos de Normas Administrativas de Medicaid. Toda persona que sea considerada culpable
de infringir las disposiciones de las Leyes Generales 40-6-12 de Rhode Island habra incurrido en un
delito menor. Quienes incumplan dichas disposiciones estaran sujetos a una multa de un maximo de
doscientos dolares ($200) o un encarcelamiento de hasta seis (6) meses, o ambas cosas.

Usted tiene DERECHO a solicitar servicios para la implementacion de la manutencion a través de la Oficina
de Servicios de Manutencion de Menores. Si desea obtener una solicitud para estos servicio, visite
http://www.cse.ri.gov/ o dirijase a la Oficina local de Servicios de Manutencién de Menores, situada en 77
Dorrance St., Providence, RI 02903.

Usted tiene DERECHO a nombrar a un representante autorizado. Un representante autorizado es una
persona designada por el jefe de familia, el conyuge o cualquier otro miembro responsable del grupo familiar,
para actuar en representacion del grupo familiar al solicitar beneficios de programas o al utilizar dichos
beneficios. El representante autorizado en cuanto a los beneficios puede o no ser el mismo individuo
designado como representante autorizado para el proceso de solicitud o para cumplir con los requisitos de
informe. La designacion del representante autorizado debe realizarse por escrito.

RESPONSABILIDADES

Informacién sobre su cobertura y sus responsabilidades:

Usted tiene la RESPONSABILIDAD de proporcionar informacion precisa sobre sus ingresos, recursos
y condiciones de alojamiento en esta solicitud.

Usted tiene la RESPONSABILIDAD de proporcionar los numeros de Seguro Social (o evidencia de
que solicitd alguno) de usted y del resto de los integrantes de su grupo familiar, o de solicitarlos, en
caso de que sea necesario, como una condicion determinante para la elegibilidad. La recopilacion de
informacién mediante la solicitud, asi como la informacién de los nimeros del Seguro Social de todos
aquellos miembros de su grupo familiar para los que usted recibe asistencia, esta autorizada por la Ley
de Alimentos y Nutricion (Food and Nutrition Act) de 2008 (anteriormente conocida como “Ley de
Cupones de Alimentos” (Food Stamp Act), y sus enmiendas, 7 U.S.C. 2011-2036, y por la ley federal
(45 CFR 155.305 y 42 CFR 435.910). Esta informacion se utilizara para determinar si su grupo familiar
reune los requisitos de elegibilidad o si sigue reuniéndolos para participar en el SNAP, Medicaid, RIW,
Asistencia Publica General (General Public Assistance, GPA), CCAP o el seguro médico comercial con
ayuda financiera. El Departamento verificara esta informacion mediante comparaciones entre datos
informaticos con el Departamento de Empleo y Capacitaciéon, la Administracion del Seguro Social, el
Servicio de Impuestos Intemos, el Servicio de Alimentacion y Nutricion, y otras entidades
gubernamentales y no gubemamentales autorizadas por la ley, por regulaciones o contratos, y estaran
sujetos a verificaciones por parte de funcionarios federales, estatales y locales. La informacién sobre
ingresos y elegibilidad que obtengamos de estas agencias se utilizara para garantizar que su grupo
familiar reina los requisitos para los beneficios del SNAP, GPA, Cuidado Infantil, RIW, Medicaid y
seguro médico comercial con ayuda financiera. Esta informaciéon también se utilizara para el control del
cumplimiento de las regulaciones de programa, para la gestion de los programas y para evitar el fraude
y verificar las reclamaciones relacionadas con la atencion médica.

Esta informacion también podra ser revelada a otras agencias federales y estatales para que se la
examine de manera oficial y a los funcionarios encargados del cumplimiento de la ley a fin de facilitar
la captura de personas que se encuentren fugitivas para evadir la ley. En el caso de que se interponga
una demanda contra su grupo familiar, los datos de esta solicitud, entre ellos los nimeros del Seguro
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Social, se enviaran a las agencias federales y estatales, como también a las agencias privadas para el
cobro de las demandas. La accién de proporcionar la informacién solicitada es voluntaria. Sin
embargo, se denegaran los beneficios a todas aquellas personas quienes no proporcionen un ndmero
del Seguro Social. Todos los nimeros del Seguro Social que nos proporcione se utilizaran y revelaran
de la misma manera que los numeros del Seguro Social de aquellos miembros del grupo familiar que
reunan los requisitos.

Usted tiene la RESPONSABILIDAD de cooperar con la Oficina de Servicios de Manutencion de
Menores si recibe beneficios de Empleos en Rhode Island, Asistencia para el Cuidado Infantil o
Medicaid. Debe colaborar para que se establezca, se modifique o se cumpla la manutencién de
menores para los nifios que tiene a cargo, ademas de determinar la patemidad (de ser necesario). Si
puede demostrar que existen motivos suficientes para creer que colaborar con la Oficina de Servicios
de Manutencién de Menores lo pone a usted, o bien pone a sus hijos o a los menores que tiene a su
cargo, en riesgo de dafos causados por el padre que no tiene la custodia, usted puede alegar motivo
suficiente para no cooperar.

PROGRAMA DE EMPLEOS EN RHODE ISLAND, MEDICAID, ASISTENCIA PARA EL
CUIDADO INFANTIL Y ASISTENCIA PUBLICA GENERAL
GRAVAMENES Y CESION DE DERECHOS

Entiendo que, conforme a lo estipulado en las secciones 40-6-9, 40-6-10 o 40-8-15 de la ley general de
Rhode Island, y sin necesidad de firmar ningin documento:

a.) Con respecto a la asistencia infantil y a la determinacion de la paternidad

Le he cedido todos y cada uno de los derechos que puedo poseer para mi y en representacion de
mi(s) hijo(s), al Departamento de Servicios Humanos (Department of Human Services, DHS) y/o a la
Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos (Executive Office of Health and Human Services,
EOHHS), en contra de cualquier persona que no nos brinde respaldo, manutencion y asistencia
médica a mi y a mi(s) hijo(s) menor(es) que recibe(n) asistencia pagada por el DHS/la EOHHS. El
DHS/La EOHHS estan autorizados a emprender un proceso legal para determinar la patemidad o
recaudar manutencién tanto para mi como para mi(s) hijo(s), quien(es) recibe(n) o recibié(eron)
asistencia del DHS/de la EOHHS. Si deja de recibir dinero en efectivo o los beneficios de Medicaid,
debe informar a la Oficina de Servicios de Manutencién de Menores sobre todo cambio que afecte la
manutencion o los servicios médicos. Tales cambios pueden ser, por ejemplo, que su(s) hijo(s) se
mude(n) o que cambie el domicilio.

b.) Con respecto a los montos recuperables de terceros

He cedido al DHS/a la EOHHS todos y cada uno de mis derechos y los de cualquier persona a la que
represento legalmente, con respecto a los montos recuperables de terceros que sean iguales al monto
de la asistencia financiera y los beneficios de Medicaid proporcionados como consecuencia de un
accidente, una lesion o una enfermedad.

c.) Con respecto a los montos recuperables de las compensaciones laborales

El Departamento de Servicios Humanos y/o la Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos podrian
imponer un gravamen sobre cualquier concesion, orden o acuerdo pendiente, para el que podria tener
derecho a recibir conforme a los capitulos 28 y 29 de las disposiciones de la Ley de Compensaciones
Laborales (Workers Compensation Act) de Rhode Island y los capitulos 28 a 38 de las leyes generales
de Rhode Island. El propésito del gravamen es garantizar que se realice el reembolso al departamento
de los pagos de Medicaid y de ayuda financiera que me realizaron a mi o que se realizaron en mi
nombre durante el periodo en el que se efectu6 la compensacion, la orden o el acuerdo de la
compensacion laboral.

d.) Con respecto a los gravamenes sobre el acervo hereditario de beneficiarios fallecidos para el
reembolso de Medicaid

El DHS/La EOHHS podran aplicar un gravamen sobre el acervo hereditario de un beneficiario de
Medicaid que, al momento de fallecer, tenia cincuenta y cinco (55) afios o mas. A los fines de esta
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seccion, el término “acervo hereditario” de una persona fallecida incluye toda propiedad
personal e inmueble y demas activos incluidos o que puedan incluirse en su acervo hereditario.
Segun la seccion 40-8-15 de la R.1.G.L., el monto total de Medicaid que se pague en nombre de un
beneficiario de Medicaid que haya tenido cincuenta y cinco (55) afios o0 mas al momento de recibir
dicha asistencia, se adeudara al estado y constituira un gravamen sobre el acervo hereditario del
beneficiario, a favor del DHS. Sin embargo, el gravamen no tendra vigencia y no se aplicara al acervo
hereditario de un beneficiario al que lo sobrevivan un cényuge, un hijo menor de veintiin (21) afios o
un hijo ciego o discapacitado total o parcialmente, como se define en el Titulo XVI (SSl) de la Ley de
Seguro Social (Social Security Act). Los termritorios tribales y determinadas propiedades que pertenecen
a los indigenas estadounidenses y nativos de Alaska pueden estar eximidos de la recuperacion.

Entiendo que esta solicitud podra utilizarse como autorizacion del Departamento de Servicios
Humanos para solicitarles a los proveedores médicos informacion que sea pertinente para mi o
cualquier persona que se incluya en esta solicitud, siempre y cuando el caso permanezca abierto.
Entiendo y acepto que la oficina del DHS podra comunicarse con otras personas u organizaciones
para obtener las pruebas necesarias para determinar mi elegibilidad y mi nivel de beneficios.

El DHS podra utilizar o compartir informacién sobre esta solicitud para la administracion de los
programas del DHS, como también la administracion de otros programas de asistencia financiados a
nivel federal, conforme a las leyes, los contratos y las regulaciones estatales y federales.

EL DHS podra divulgar informacion no identificable con fines de investigacion. Cualquier tipo de
divulgacion de informacion de identificacion se realizara conforme a las leyes estatales y federales.

Si usted tiene necesidades especiales de atencion médica

Es posible que usted y los miembros de su grupo familiar sean elegibles para recibir mas servicios a través
de Medicaid si algin miembro del grupo familiar tiene necesidades especiales de atencidbn médica.

e Algin miembro de su grupo familiar tiene una discapacidad?

e Algan miembro de su grupo familiar necesita una residencia con cuidados de enfermeria u otros servicios
de cuidados de largo plazo?

e Algun miembro de su grupo familiar recibe facturas médicas elevadas o frecuentes?Si la respuesta es si,
averiglie si son elegibles por tener necesidades especiales de atencion meédica. Para obtener mas
informacioén, llame al (855) 712-9158 o visite www.HealthSourceRI.com
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STATE OF RHODE ISLAND

P.O. 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. Llamamos para discutir una decision concemiente a sus beneficios. Comuniquese con nosotros
al namero 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 nimero del caso o de identificacion.

2. Apelar en una Audiencia Administrativa Imparcial. Una apelaciéon es una solicitud formal de que se
convoque una audiencia administrativa para revisar una decision. Si quiere mas informacién, por
favor lea la seccién 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 tomé esa decision. El funcionario administrativo tiene la obligacién 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 sefiala 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 decisién en la
audiencia, si presenta la apelacion 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 decision 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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Case #:_

CCAP 30 dias siguientes a la fecha del envio | Podria recibir menos beneficios hasta
postal del aviso que se llegue a una decision 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 apelacion acelerada si tiene una necesidad inmediata de servicios de salud o
beneficios de SNAP y 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
apelacion 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 recibe asistencia pendiente, y luego pierde la apelacion, el Estado podria cobrarle sus
costos por brindarle los beneficios o servicios durante el periodo de asistencia pendiente. En el caso de
HealthSource RI, la asistencia pendiente esta disponible solamente si se apela una redeterminacion de
elegibilidad en los 30 dias siguientes a la fecha de la solicitud de apelacion, y dicha solicitud se hace por via
telefonica 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 apelacién, podria deber mas dinero en su
pago de impuestos federales del siguiente afo. 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 nimero 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 actida como un comunicado de informacion 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 decision 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 nimero 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).

Resolucién informal

Podemos arreglar su problema rapidamente sin una audiencia. Por favor, llame al nimero 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 nimero 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 apelacion informalmente. Su derecho a una audiencia no se vera afectado por los esfuerzos para resolver
su problema de esta manera.
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FORMULARIO DE APELACION

Puede solicitar una apelacion de cualquiera de las formas que se indican a continuacion. Si envia este

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

En linea. Para presentar una apelacion en linea, acceda a su cuenta en https://healthyrhode.ri.gov y
haga clic en el archivo de una apelacion.

Por teléfono. Puede presentar una apelaciéon sobre Medicaid y comercial seguro de saude 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 en persona visita de asistencia www.dhs.ri.gov para ver la ubicaciéon de las
oficinas.

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

Nombre (obligatorio):

Fecha de nacimiento (obligatorio):

Numero de cuenta:

Direccion (obligatorio):

Numero de teléfono:

Correo electronico:

¢Necesita ayuda para hablar, leer o escribir en inglés? | No | | Si:

Si responde si, ¢4cual es su idioma principal?
Método de contacto preferido (marcar con un circulo): correo electrénico / correo postal

Mi apelacion se refiere a: RIW MEDICAL ASSISTANCE GPA
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Account #-

Por favor, explique el motivo de su apelacion:

¢ Necesita servicios de salud importantes en forma inmediata? En ese caso, jquiere presentar una
apelacion urgente? Si/ No. Siresponde si, explique la razon:

¢Desea que su cobertura y sus beneficios continien sin cambios mientras espera una audiencia? Si/No

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

Nombre:

Teléfono:
Direccion:
Correo electrénico:

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