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RECERTIFICACION/NOTIFICACION DE RENOVACION

Accion requerida: Revisar la informacion que tenemos en su expediente

¢Por qué recibe esta notificacion?
Es momento de que revisemos su elegibilidad para los siguientes programas. Si su nombre figura en el

siguiente recuadro, por favor, complete, firme y entregue este formulario junto con la prueba solicitada, de lo
contrario, es posible que sus beneficios finalicen.

Anualmente revisamos su caso para ver si usted todavia es elegible para Medicaid. Determinamos su
elegibilidad con base en la informacién que nos proporciona y constatamos esa informacién por medio
de herramientas de verificacion electronicas. Con la informacion que nos dio, no hemos podido
determinar si usted o un miembro de su hogar siguen siendo elegibles para Medicaid. Para continuar
siendo elegibles para Medicaid y no perder la cobertura, por favor lea este formulario detenidamente e
indique en el formulario cualquier cambio en la informacion del beneficiario. Asegurese de firmar y
enviarnos el formulario de renovacion llenado.

Nombre del programa Nombre Fecha programa_d? de finalizacién
de los beneficios actuales
Medicaid MEDICAID RECIPIENT 05/31/2023

A fin de garantizar que los beneficios no se interrumpan, entreque este Formulario de renovaciéon dentro
de los 30 dias siguientes a la recepcion de esta notificacion para que haya tiempo suficiente para su

procesamiento. Es posible que cada programa tenga diferentes procedimientos de renovacién. Por favor, lea
la informacién que figura a continuacién acerca de como renovar su elegibilidad para cada programa.

Si tiene preguntas o necesita ayuda para completar este formulario, llame al 1-855-MY-RI-DHS

(1-855-697-4347).

¢ Como se tramita la renovacion?

DHS-1010 (Rev.03/29/2018)

For more information visit https://healthyrhode.ri.qov

Para mas informacion visite https://healthyrhode.ri.gov
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Account #: -

MEDICAID:

Si le indicamos que la cobertura de Medicaid finalizara, significa que necesitamos determinada
informacion para decidir si usted aun reune los requisitos de elegibilidad. En la siguiente
notificacion

se indica la informacion que necesitamos.

¢ Envio postal: Si prefiere responder por correo postal, por favor escriba la informacion
que ha cambiado en la columna de “Informacion Actualizada” de este aviso. SI NO HAY
INFORMACION PREIMPRESA Y USTED ENVIARA ESTE FORMULARIO, LLENE LOS
ESPACIOS DE “INFORMACION ACTUAL”. No olvide firmar y fechar el formulario. Puede
enviar el formulario a la direccion de correo postal que aparece en la parte superior de
este aviso.

o Entrega en oficina del DHS: Si prefiere entregar el formulario en una oficina del DHS,
por favor siga las instrucciones anteriores para envio postal. Puede averiguar las
ubicaciones de nuestras oficinas visitando www.dhs.rigov o Illamando al
1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347).

e En linea: Puede también hacer los cambios a través de su Cuenta de Usuario en
https://healthyrhode.ri.gov.

¢ Qué cambios debe reportar?

e Ingresos: Se nos debe informar de cualquier cambio en los ingresos del beneficiario e
informar de cualquier dependiente o cényuge que se deba tomar en cuenta para
determinar la suma que se gastara en la atencion médica y cuidado mensualmente.

e Bienes: Ademas, necesitamos saber si los bienes del beneficiario han aumentado, o si se
ha vendido o transferido algun bien perteneciente al beneficiario de manera individual o
mancomunada.

e Direccion y arreglo de cohabitacion: Diganos si el beneficiario se mud6é o cambi6 de
direccion; se mudé a o de una residencia de vida asistida, hogar para ancianos u hogar
grupal; o cambid de arreglo de cohabitacién.

o Familia y situacion doméstica: Necesitamos saber si ha habido cambios en el hogar del
beneficiario como, por ejemplo, si el conyuge o un dependiente del beneficiario
fallecieron, o si el beneficiario se divorcié o volvid a casar, se mud6é a o de la casa, o
vendié una vivienda NO tomada en cuenta entre los bienes.

e Situacion inmigratoria: Debe decirnos si la situacién inmigratoria de un beneficiario no
ciudadano o del patrocinador ha cambiado desde la fecha de la solicitud inicial o fecha de
la renovacion mas reciente.

¢ Como se renueva Medicaid?

e Si debe proporcionarnos documentos adicionales o report6 cambios, revisaremos la
informacion que nos dé y decidiremos si usted es elegible para renovar su cobertura de
seguro médico de Medicaid. Le enviaremos otra carta para informarle nuestra decisién o
decirle si necesitamos mas informacion antes de la fecha de renovacién.

Si necesita espacio adicional, use la secciéon de comentarios del cliente de este formulario de
renovacion.

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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Account #: -

Si quiere solicitar programas adicionales, debe llenar un nuevo formulario de solicitud de
asistencia DHS-2 o hacer la solicitud en healthyrhode.ri.gov. Por favor,comuniquese con
nosotros llamando al numero de teléfono que figura mas arriba para pedir una nueva solicitud o
visite www.dhs.ri.gov para imprimir un formulario de solicitud.

Informacioén actual de la cuenta

Por favor, verifique la informacion que figura a continuacion. Si la informacion ha cambiado, por favor,
escriba la informacion actual en la columna “Informacién actualizada” que se encuentra a la derecha.

Informacién de contacto del solicitante principal

¢ La informacion de contacto del solicitante principal que figura mas abajo aun es correcta? [/ Si [ ] No -
por favor, proporcione la informacion actualizada mas abajo.

Informacion actual Informacion actualizada

Direccion particular 123 MAIN ST
CITY, RI 12345

Direccion postal
(en caso de que sea diferente a la 123 MAIN ST
direccion particular) CITY, RI 12345

Numero de teléfono 123-456-7890

Numero de teléfono para que el
DHS se comunique con usted para
su entrevista programada (si
corresponde)

Direccion de correo electronico

Idioma de preferencia oral Spanish

Idioma escrito preferido Spanish

¢Necesita un intérprete? [ ] Si [ ] No
Si son necesarios, los servicios de interpretacion se brindan en forma gratuita.

Integrantes actuales del grupo familiar

¢ Las personas que se indican a continuacion aun viven en su hogar? [ ] Si [ No - si la respuesta es no,
por favor, ingrese la fecha en que la persona se mudé del hogar.

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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¢Comprany

Relacion con preparan las | Fecha en la que la
Fecha de | el solicitante | Programa(s) comidas persona se mudé
Nombre nacimiento principal renovado(s) juntos? del hogar*
MEDICAID RECIPIENT | DD/MM/YYYY | Self Medicaid NA

*Ejemplos de mudanzas del hogar: nueva residencia, prision, hospital, albergue, centro de enfermeria,
programa residencial, vivienda asistida, vivienda grupal, vivienda compartida.

Nuevos integrantes del grupo familiar

Por favor, complete el cuadro que figura mas adelante, agregue los nombres de cualquier persona que no
figure en los datos actuales, incluida cualquier persona que se haya mudado a su hogar.

Si necesita espacio adicional, use la seccién de comentarios del cliente de este formulario de renovacion.

Si cualquiera de las personas que se mudd a su hogar esta solicitando beneficios, por favor, marque los
casilleros que correspondan en la columna de la derecha.

Numero de Seguro ¢Es ciudadano Relacion con
Social estadounidense? | el solicitante
(responda solo si (responda solo si principal Beneficios
D e G esta solicitando esta solicitando solicitados
integrante del Fecha de beneficios) beneficios)
grupo familiar nacimiento
/ / } _ [1Si [1No [ 1SNAP [ ]RIW
—_— [ 1 Medicaid
[ 1CCAP [ ]1GPA
} _ [1Si [1No [ 1SNAP [ ]RIW
/ / _— — — [ 1 Medicaid
— [ 1CCAP []GPA

¢Alguna persona de su grupo familiar es ciega, tiene una discapacidad, estd embarazada o vive en una
institucion o residencia comunitaria?

I Si - Por favor, proporcione informacién mas abajo [ ] No

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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; Alguna agencia . -
¢Ag 9 ¢Dicha persona se encuentra viviendo

PO L) ¢Dicha persona actualmente en una instituciéon o
Nombre determinado que dicha esta . . o
. residencia comunitaria? Por favor,
persona es ciega o embarazada?

discapacitada? especifique

[1Si [ ]No [Isi [ ]1No [ 1si, [ 1No

[1Si [ ]No [1Si [ ]No [ 1si, [ 1No

*Se encuentra viviendo en una institucién (por favor, especifique: hospital, centro de enfermeria, programa
residencial, prision);

*Se encuentra viviendo en una residencia comunitaria (por favor, especifique: vivienda asistida, vivienda
grupal, vivienda compartida).

Ingresos laborales

A continuacién figura la informaciéon que tenemos sobre los integrantes de su hogar que reciben ingresos
laborales. Por favor, adjunte una prueba de ingresos de los ultimos 30 dias, incluso aungque no haya
cambios (no requerida para Medicaid).

¢La informacién que figura a continuacion es correcta? [ | Si "] No

Si la respuesta es no, ingrese la informacién correcta y cualquier nueva informacion sobre ingresos en las
filas vacias de la siguiente tabla.

Tenga en cuenta que es posible que no todos los ingresos que usted informd se tomen en consideracién a
los fines de la recertificacion.

Por favor, incluya ingresos por trabajo independiente, como por ejemplo, dinero percibido por un negocio,
por cuidar a un menor que no vive en su hogar o ingresos por alquiler de una propiedad que le pertenece o
es administrada por un beneficiario del hogar.

Nombre Situacion de empleo Nombre y direccion del empleador Ingreso mensual total*

*Ingreso mensual total: ingresos antes de cualquier deduccién

Ingresos de otras fuentes

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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A continuacion, mostramos la informacién que tenemos sobre ingresos no salariales. Por favor, adjunte
comprobantes de los ingresos correspondientes a los ultimos 30 dias, aunque no haya habido cambios (no
se requiere para Medicaid).

Esta seccidén trata sobre ingresos no salariales tales como seguro social; jubilacién; seguro por discapacidad
o beneficios para sobrevivientes (RSDI); beneficios para veteranos, incluyendo pensiones y pagos de Aid &
Attendance; beneficios por desempleo; ingresos por alquileres de propiedades; Ingreso Suplementario de
Seguridad (SSI); seguro por discapacidad temporal (TDI); compensacion laboral; intereses o dividendos de
cuentas financieras; subsidio por adopcién; asignacién para dependientes de militares; manutencién de
menores; o pension alimenticia.

¢ Es la siguiente informacion correcta? [ 1Si [ INo

Si no lo es, por favor proporcione la informacién correcta y proporcione también informaciéon de cualquier
ingreso econdémico nuevo en los renglones vacios del cuadro de abajo.

Por favor tenga presente que no todos los ingresos que reporta se tomaran en cuenta para la recertificacion.

Frecuencia con la que lo

Nombre Tipo de ingreso Monto recibe
MEDICIAD RECIPIENT | Social Security Benefits $123.45 Monthly
MEDICAID RECIPIENT | Social Security Benefits $ 123.45 Monthly

Los ingresos que se muestran en las secciones de este aviso correspondientes a “Ingresos salariales” e
“Ingresos no salariales”, pueden afectar los beneficios de Medicaid que vaya a renovar. Estos son los Unicos
ingresos sobre los cuales necesitamos informacién actualizada. Por favor proporcionenos informacion de
cualquier fuente nueva de ingresos en el espacio provisto.

Cronograma de cuidado infantil

Si esta recibiendo asistencia para cuidado de nifios, llene las siguientes casillas con informacion de su
horario actual de trabajo y su necesidad de servicios.

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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Motivo de la [ ] Trabajo [ 1 Necesidades especiales debido a un problema de salud del
necesidad padre/la madre o el/la nifno/a
(marque todas 1as || 1 Completar la escuela secundaria/GED [ ] Capacitacion a corto plazo
opciones que
correspondan) [ ] Universidad
Padre/madre 1 (Nombre): Padre/madre 2 (Nombre):
Dia Hora de inicio Hora de finalizacion |Hora de inicio |Hora de finalizacion
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sabado
Domingo
Si los horarios varian, explique segun corresponda (puede enviar documentacion adicional para verificar).

Asistencia a la escuela y condicion de estudiante

A continuacion figura la informacion que tenemos sobre los integrantes de su hogar que asisten a la escuela.
¢La informacién que figura a continuacion es correcta? [ ] Si [ | No

Si la respuesta es no, ingrese la informacién correcta y cualquier nueva informacion en las filas vacias que
figuran en la tabla a continuacion.

A . ¢Recibe Tipo de escuela
. U:ms_te al tN'dV.eI de beneficios de (K-12, universidad,
Jornaca simple 0 | estudios mas trabajo-estudio? | escuela de formacién
Nombre de jornada alto que Si/No rofesional)
Nombre Edad la escuela | completa? Si/No completd P
MEDICAID UNKNOW No NA NA NA

RECIPIENT N

For more information visit https://healthyrhode.ri.qov
Para mas informacion visite https://healthyrhode.ri.gov
. ﬁ Para mais informagdes visite https://healthyrhode.ri.gov
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Acceso a otro seguro de salud

Nombre

Nombre del
titular de la
poliza

Nombre del
plan

Estado de
inscripcion

Nidmeros de
identificacion de
reclamo, contrato,
grupo y/o miembro

Nombre y direccion de
la compaiiia de seguros

A

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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Consentimiento para compartir datos para depisior)es sobre elegibilidad para MEDICAID Y
COBERTURA DE ATENCION MEDICA SOLAMENTE

Podemos ofrecerle mas ayuda si podemos trabajar con otras agencias y profesionales que los conozcan a
usted y a sus familiares. Al marcar el casillero "Acepto”, nos autoriza a obtener, usar y compartir
informacion confidencial sobre usted, procedente de diversas fuentes, incluido el Departamento de Trabajo
y Capacitacién de Rhode Island, el Departamento de Servicios Humanos de Rhode Island, la Oficina
Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos de Rhode Island, el Departamento de Salud de Rhode Island, el
Departamento de Correcciones de Rhode Island y Experian, en nombre de los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS) y la Administracion del Seguro Social.

No le denegaremos ningun beneficio ni el acceso a programas para los cuales reune los requisitos de
elegibilidad basandonos en el hecho de que no nos ha autorizado a obtener, usar ni compartir su
informacion confidencial. Sin embargo, se requiere su consentimiento a los fines de determinar o renovar
su elegibilidad utilizando fuentes de datos electrénicos para otros programas, tales como seguro médico
comercial a través de HealthSourceRI.

Puede buscar y adquirir una cobertura de seguro de salud sin completar este consentimiento. Para ello,
debe llamar al Centro de Contacto al 1-855-840-HSRI (4774). No obstante, si desea saber si reune los
requisitos para obtener ayuda financiera para adquirir una cobertura o para participar en Medicaid, debera
completar este consentimiento.

La divulgacion y el uso de la informacion que usted autoriza al marcar el casillero "Acepto" se realizaran de
conformidad con todas las leyes y reglamentaciones federales y estatales pertinentes, las cuales protegen
su privacidad. Estas incluyen, entre otras: La Ley de Transferencia y Responsabilidad de los Seguros
Médicos de 1996 (Pub. L. 104-191); la Ley de Confidencialidad de la Informacién y las Comunicaciones
relativas a la Salud de Rhode Island (R.I.G.L. 5-37.3-1 et seq); R.I.G.L. 28-32-5, 28-36-12, 28-42-38,
28-39-19, 28-39-22, 40.1-5-26, 23-3-23, 42-12-22, 40-6-12, y todas las demas leyes y reglamentaciones
vigentes. La informacién se compartird por medio de transferencia de datos a través de computadora.

Al marcar el primer casillero que figura mas abajo, autorizo a que se obtenga y use informacién confidencial
sobre mi para determinar si retno los requisitos de elegibilidad inicial y continuacién de la elegibilidad para
inscribirme en una cobertura de seguro de salud financiada con fondos publicos o en cualquier otro
programa financiado con fondos publicos y administrados a través de este sitio para planificar, proporcionar
y coordinar beneficios y pagos.

] Otorgo mi consentimiento para que se compartan datos necesarios para tomar decisiones sobre
elegibilidad.

I No otorgo mi consentimiento y comprendo que mi elegibilidad para otros programas se vera
afectada por esta decision.

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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ADVERTENCIA DE SANCIONES

Mi firma a continuacién indica que he leido o me han leido el documento sobre derechos y
responsabilidades que se encuentra adjunto a este formulario. Bajo pena de perjurio, doy fe de que todas
mis respuestas en este formulario de renovacion son correctas y completas a mi leal saber y entender,
incluida la informacién sobre ciudadania y condicion de inmigracion y la identidad de los menores de edad
que menciono en este formulario. Comprendo que estaré infringiendo la ley si la informacion que
proporciono es intencionadamente errénea, y que podria ser castigado conforme a la ley federal, la ley
estatal o ambas.

Firma del/de la solicitante o Fecha Firma del representante autorizado Fecha
beneficiario/a

Firma del/de la conyuge o el otro padre |Fecha Firma de la persona que ayuda a Fecha
del nifio completar este formulario

Firma del tutor, custodio o titular del Fecha Firma del representante de la agencia | Fecha
poder (s6lo para uso interno)

Formulario de cambio de direccion del registro del votante del Estado de Rhode Island

Si no esta registrado para votar en su direccién actual, ¢ quisiera hacerlo? [l si ] No
NOTA: Si no marca ningun casillero, se considerara que ha decidido no registrarse para votar en
este momento.

El hecho de que usted solicite registrarse para votar o no lo haga, no afectara el monto de la ayuda que
este departamento le proporcionara. Si quiere ayuda para completar el formulario de solicitud de registro de
votante, lo ayudaremos. Usted es quien decide si desea buscar o aceptar ayuda. Podra completar el
formulario de solicitud de registro para votantes en privado.

Si considera que alguien ha interferido con su derecho de registrarse para votar o no hacerlo, con su
derecho a la privacidad al momento de decidir si desea registrarse para votar, o de solicitar registrarse para
votar, o con su derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica, podra enviar una queja
al Coordinador de registro del votante a 50 Branch Avenue, Providence, RI, 02904 o llamar al (401) 222 -
2345.

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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La tabla que figura a continuacion muestra algunos ejemplos de los documentos que debera
presentar junto con este formulario de renovacién. Envie este formulario de renovacion completo
aunque no tenga todos estos documentos. Si necesita ayuda para obtener estos documentos, puede
comunicarse con el DHS llamando al numero telefénico que figura en la pagina 1 de este formulario.

Ademas, puede subir documentos a través de la app movil HealthyRhode, disponible para instalar en
moviles Smartphone.

Ingresos de empleos Recibos de pago de sueldo o declaraciones en papel membretado del
empleador que indiquen ingresos antes de impuestos, fechas de pago,
cronograma de horas de trabajo y cantidad de horas que trabajé en las
ultimas cuatro semanas

Nueva direccion y costos Recibos de alquiler, libreta de pago de hipoteca, contrato de

de alojamiento alquiler/arrendamiento, declaracién del HUD, declaracién de una persona
que comparte los costos de alojamiento con usted, facturas de servicios
publicos, declaracién de una compafiia de servicios publicos, declaraciéon del
propietario del inmueble que indique direccion y monto pagado

Manutencion de menores Si hubo cambios en su obligacién de pagar manutencion de menores,
que usted paga proporcione una copia de la orden judicial correspondiente.

Ingresos no salariales Copia mas reciente del cheque o la carta de asignacién de Seguro Social;
prueba de pago por desempleo, compensacion por accidente laboral,
pensién, manutencion de menores, pension alimenticia, TDI

Gastos por cuidado de Recibo que demuestre sus gastos de bolsillo para el cuidado de nifios o
dependientes gastos de bolsillo para el cuidado de un integrante del grupo familiar
discapacitado o anciano

Recursos/vehiculos Resumenes de cuenta bancaria (cuenta de ahorros, cuenta corriente,
declaraciones de cooperativa de crédito y/o CD); acciones o bonos;
documentacién de propiedad de un fideicomiso; prueba de propiedad de
bienes raices que no sean su hogar; prueba de propiedades de alquiler;
registro de vehiculo, como automdévil, barco, camién, motocicleta,
autocaravana; prueba de otras propiedades que producen ingresos; prueba
de propiedad de una parcela en un cementerio (si tiene mas de una)

For more information visit https://healthyrhode.ri.qov
Para mas informacion visite https://healthyrhode.ri.gov
P Para mais informagdes visite https://healthyrhode.ri.gov
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COMENTARIOS DEL CLIENTE (también puede utilizar esta seccién para proporcionar informacion
adicional)

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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RHODE ISLAND i
FORMULARIO DE INSCRIPCION DE VOTANTE

Sirvase usar tinta y escribir en letra de molde legible.
A menos que esté marcada como optativa, toda la informacion solicitada es obligatoria.

Puede usar este formulario para: Para inscribirse para votar en R, tiene que:
® |nscribirse para votar en Rhode Island. = Vivir en Rhode Island.
= Cambiar su nombre o direccion en la inscripcion. = Ser ciudadano de los Estados Unidos.
= Escoger un partido politico o cambiar de partido. = Haber cumplido 16 afos de edad. ) .
(Necesitas tener 18 afios 6 mas de edad para votar el dia de las elecciénes)
INSTRUCCIONES
Casilla 2: Obligatorio. Ciudadanos y residentes de Rhode Island de 16 afios  casilla 5: Cada persona puede tener una sola residencia legal. Tiene que
de edad pueden inscribirsen para votar usando este formulario. Si inscribirse con su residencia actual. Sélo puede indicar una
no marca alguna de estas casillas, se le devolvera el formulario. Si casilla postal o ruta rural en la Casilla 6, "Direccién postal".

contesta NO, no complete este formulario. . : . _ : < i

. ; ) ) ] Casilla 9: Si deseas inscribirse como miembro de un partido politico, marque

Casilla 3: Si es la primera vez que se inscribe por correo para votar en la casilla correspondiente. Si dejas la Casilla 9 en blanco,

Rhode Island o si alguien entrega este formulario a nombre suyo, se inscribe sin afiliacion.
se le EXIGE que dé el nimero de su licencia de conductor o
nimero de identificacién estatal expedido por el Departamento de  Casilla 10: Tiene que FIRMAR y FECHAR el formulario de inscripcion. Sino lo
Automotores (DMV) de Rhode Island. Si no tiene ninguno de los hace, se le devolvera el formulario.
dos,l debgra dar gu los ult!mqs ;- dlglto_s da sS4 numero de Seguro  cagijia 11: Sj esta actualizando su inscripcién de votante porque cambié de
Social. Si no da los datos indicados arriba o si estos no se pueden nombre legalmente, indique su nombre legal anterior.
verificar, se le pedird que antes de votar le muestre al funcionario
electoral un documento de identidad. Los documentos de Casilla 12: Si esta actualizando su inscripcién de votante porque cambi6 de
identidad aceptables se detallan en la sede de la Junta de direccion, indique su direccion anterior, incluso si era fuera del
Elecciones en _http:/www elections.rigov puede comunicarse con estado.

la Junta de Escrutadores local (ver el dorso de este formulario).

Antes de que transcurran 3 semanas, recibira un acuse de recibo del formulario de inscripcién de votante. Si no lo recibe,
comuniquese con la Junta de Escrutadores local (ver la lista al dorso). Si tiene preguntas o para averiguar mas sobre las fechas
limite, acuda a la sede en Internet de la Junta Electoral del estado en http://www.elections.ri.gov o péngase en contacto con la
Junta de Escrutadores local (ver la lista al dorso).

(Se autoriza la reproduccion de este formulario)

1. Marque lo que corresponda: [ | Inscripcion votante nuevo  [_] Cambio direccién ] Cambio partido [ ] Cambio nombre

¢ 2. Soy ciudadano de EE.UU. y residente de Rhode Island D si l:‘ No 3. No. de licencia de conductorde RI ‘
: No. de tarjeta de identidad de RI:

Cumplido 16 afios de edad. (Necesitas tener 18 arios 6
mas de edad para votar el dia de las elecciones) |:| Si ‘:‘ No

: Si no tiene licencia o ID de R, escriba los
Si marco6 NO en cualquiera de estas casillas, : Ultimos 4 digitos de su numero de Seguro Social:
no complete este formulario.

Si no puso ningiin nimero, vea arriba en Instrucciones, Casilla 3.

1 4, Apellido o o o » ‘ o Nombre 2° nombre (o la inicial)
: 8. Direccion residencial (No puede ser una casilla postal) Apto. Ciudad/Pueblo Estado i Cédigo ZIP

: : RI

© 6. Direccion postal (si es distinta de la direccion de la Casilla 5) Apto.  Ciudad/Pueblo Estado = Cddigo ZIP

. 7. Fecha de nacimiento 8. No. de teléfono / Correo electrénico (optativo)  9u gqjiaccione su partido: [ ]Deméorata [IModerado

Mes Dia ARo |:| Republicano [:\ Sin afiliacién I:] Otro
10. Juro o afirmo que:
- No estoy recluido ni en cércel ni prisiéon, condenado por un delito mayor.
- No he sido declarado "incompetente mental" para votar por ningun juzgado.
- A mi leal entender, la informacién que he dado es veridica, so pena de perjurio.
Si doy informacion falsa, puedo ser multado, encarcelado o (si no soy ciudadano
de EE.UU.) deportado del pais o se me puede negar el ingreso a Estados Unidos.

Firme aqui con su nombre completo o ponga su marca.

¢Le interesa

Formulario de Inscripcion de Votantes de Rhode Island

trabajar
Fecha MM/DD/AAAA en las urnas?
de la (marque esta casilla)
firma

Advertencia: Si firma este formulario a sabiendas de alguna falsedad, pueden ser condenado y multado hasta $5,000 o encarcelado hasta 10 aiios.

11. Nombre anterior (si es disinto del de la Casilla 4) | 12. Direccién de su inscripcién anterior (Ciudad/Pueblo, Estado, ZIP y Condado)

02/2012 Regs
Form Revised 12/2012

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

DHS-1010 (Rev.03/29/2018) RI UHIP IES Page 13 of 24 -




Remite

Remitir a: BOARD OF CANVASSERS

Plegar aqui y pegar arriba con cinta

Requiere
franqueo. La
Oficina Postal
no hara entrega
si no tiene el
debido
franqueo.

INSTRUCCIONES PARA REMITIR EL FORMULARIO DE INSCRIPCION DE VOTANTE

Todo solicitante que opte por remitir su formulario de inscripcion de votante por correo, debera hacerlo de la manera siguiente:

1. Plegar el formulario en la linea punteada y usar cinta pegante para pegar el borde inferior del formulario con su borde superior.

2. Ubicar, en la lista que figura a continuacién, la direccién de la Junta de Escrutadores en la ciudad o pueblo en el que se esta inscribiendo para
votar. Inserte dicha direccién en el espacio correspondiente debajo de "Remitir a: BOARD OF CANVASSERS" en el costado de la direccién del
formulario de inscripcién de votante. Escriba su remite en el espacio indicado.

NOTIFICACION: Toda intromision de su privacidad al inscribirse para votar o al escoger un partido politico es contravencion de la ley. Si usted considera
que alguna persona ha interferido con su derecho a inscribirse o no inscribirse, o con su privacidad al tomar esta decisién, o al escoger un partido politico,

puede presentar una queja ante la Junta Estatal de Elecciones, 50 Branch Avenue, Providence, Rhode Island 02904.

Barrington Town Hall 283 County Rd.
Barrington, RI 02806

Bristol Town Hall 10 Court St.

Bristol, RI 02809

Burrillville Town Hall, 105 Harrisville Main
St., Harrisville, Rl 02830

Central Falls City Hall 580 Broad St.
Central Falls, Rl 02863

Charlestown Town Hall, 4540 So. County
Trail, Charlestown, Rl 02813

Coventry Town Hall 1670 Flat River Rd.
Coventry, Rl 02816

Cranston City Hall 869 Park Ave.
Cranston, RI1 02910

Cumberland Town Hall 45 Broad St.
Cumberland, RI 02864

East Greenwich Town Hall PO Box 111
East Greenwich, Rl 02818

East Providence City Hall 145 Taunton
Ave. East Providence, RI 02914

JUNTAS DE ESCRUTADORES LOCALES

Exeter Town Hall 675 Ten Rod Rd.
Exeter, Rl 02822

Foster Town Hall 181 Howard Hill Rd.
Foster, Rl 02825

Glocester Town Hall 1145 Putnam Pike
PO Drawer B, Glocester, RI 02814

Hopkinton Town Hall One Town House Rd.

Hopkinton, RI 02833
Jamestown Town Hall 93 Narragansett Ave.
Jamestown, RI 02835

Johnston Town Hall 1385 Hartford Ave
Johnston, RI 02919

Lincoln Town Hall 100 Old River Rd.
PO Box 100, Lincoln, RI 02865

Little Compton Town Hall PO Box 226
Little Compton, Rl 02837

Middletown Town Hall 350 East Main Rd.
Middletown, RI 02842

Narragansett Town Hall 25 Fifth Ave.
Narragansett, Rl 02882

New Shoreham Town Hall PO Drawer 220
Block Island, RI 02807

Newport City Hall 43 Broadway

Newport, Rl 02840

No. Kingstown Town Hall 80 Boston Neck Rd.
North Kingstown, Rl 02852

North Providence Town Hall 2000 Smith St.
North Providence, Rl 02911

North  Smithfield Municipal Annex 575
Smithfield Rd, North Smithfield, RI 02896

Pawtucket City Hall 137 Roosevelt Ave.
Pawtucket, RI 02860

Portsmouth Town Hall 2200 East Main Rd
Portsmouth, RI 02871

Providence City Hall 25 Dorrance St.
Providence, RI 02903

Richmond Town Hall 5 Richmond Townhouse
Rd. Wyoming, RI 02898

Scituate Town Hall PO Box 328
North Scituate, Rl 02857

Smithfield Town Hall 64 Farnum Pike
Smithfield, Rl 02917

So. Kingstown Town Hall 180 High St
Wakefield, RI 02879.

Tiverton Town Hall 343 Highland Rd.
Tiverton, R1 02878

Warren Town Hall 514 Main St.
Warren, RI 02885

Warwick City Hall 3275 Post Rd.
Warwick, Rl 02886

W. Greenwich Town Hall 280 Victory
Highway W. Greenwich, Rl 02817
West Warwick Town Hall 1170 Main
St. West Warwick, RI 02893

Westerly Town Hall 45 Broad St.
Westerly, R1 02891

Woonsocket City Hall P.O. Box B,
169 Main St. Woonsocket, RI 02895

Toda consulta sobre la inscripcion de votantes

puede dirigirse a:

Rhode Island Board of Elections
50 Branch Avenue
Providence, Rl 02904

elections@elections.ri.gov

For more information visit https://healthyrhode.ri.gov

Para mas informacion visite https://healthyrhode.ri.gov
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Requisitos de notificacion de cambios

El mercado de beneficios de salud de Rhode Island exige que usted notifique los cambios que pueden
afectar su elegibilidad e inscripcion o la de algun miembro de su grupo familiar. Debe notificar cualquier
cambio en sus circunstancias o las de un miembro de su grupo familiar dentro de un plazo de 10 dias, a
saber:

o direccion residencial;

o direccion de correo postal;
e ingresos;

e estado civil;

e personas que se muden a su hogar, o se vayan del mismo, o cambios en las personas que figuran en
su declaraciéon de impuestos;

e embarazo de una integrante del grupo familiar;

e encarcelamiento o traslado a una institucion;

e acceso a otra cobertura de seguro de salud, incluida la elegibilidad para Medicare o el acceso a un
seguro de salud a través de su empleador o a través del empleador de otro integrante del grupo
familiar;

e condicién de inmigracién o ciudadania;

e nacimiento, adopcién, asignacion para adopcién, matrimonio, divorcio o defuncion;

e condicién de declaraciéon de impuestos federales sobre la renta; o

o cantidad de dependientes que figuran en su declaracion de impuestos federales sobre la renta.

For more information visit https://healthyrhode.ri.qov
Para mas informacion visite https://healthyrhode.ri.gov
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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, religién, sexo, identidad de género (incluyendo expresion de género), orientaciéon 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 discriminacién 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 comunicacién (por e€j., braille, letra grande, cintas de audio
o lenguaje de sefias americano) para informacion 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 informacién de los programas en otros
idiomas aparte del inglés. Para presentar una queja de discriminacién de un programa, llene el Formulario de Queja de
Discriminacion de Programa del USDA (formulario AD-3027), disponible en linea en
https://www.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
seccién 504 de la ley de rehabilitacion de 1973 y sus enmiendas (seccién 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 Codigo de los Estados Unidos), el
titulo IX de las enmiendas de educacion de 1972 (seccion 1681 y siguientes del titulo 20 del Cédigo de los Estados Unidos), la ley
de alimentos y nutricién de 2008 (anteriormente, ley de cupones para alimentos) y la ley sobre la discriminacién por edad de 1975,
y las regulaciones de implementacién del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (partes 80 y 84 del titulo 45 del
Cédigo Federal de Regulaciones), del Departamento de Educacion de EE. UU. (partes 104 y 106 del titulo 34 del Cédigo Federal de
Regulaciones) y de los Servicios de Alimentacion y Nutricién del Departamento de Agricultura de EE. UU. (seccion 272.6 del titulo 7
del Codigo 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 informacion sobre estas leyes
antidiscriminacion, regulaciones y procedimientos de queja para la resolucién de quejas de discriminacién, comuniquese con el
DHS en 25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920 (401) 462-2971. Marque el 711 para usar el sistema de Rhode Island Relay o
marque uno de estos numeros de llamada gratuita: 1-800-745-5555 (TTY) o 1-800-745-6575 (buz6n de voz). El funcionario de
relaciones con la comunidad es el coordinador de la implementacién del titulo VI; el administrador de la Oficina de Servicios de
Rehabilitacion (ORS) o su designado es el coordinador de la implementacién 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 tiene DERECHO a solicitar y, en caso de que reuna los requisitos, a recibir asistencia financiera,
servicios de Medicaid o a acceder a los beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria en
funcién de las politicas y normas establecidas conforme a las leyes estatales y federales.

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 nimero del caso o de identificacién.

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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Account #: -

2. Apelar en una Audiencia Administrativa Imparcial. Una apelacion es una solicitud formal de que se
convoque una audiencia administrativa para revisar una decisién. 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
costos. En la audiencia también participa un representante de la agencia para explicar las razones por las
cuales la agencia tomd 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 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 R, la decision se emitira en los 90 dias siguientes a la fecha de recepcion
de la solicitud de apelacioén, 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 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 Podria recibir menos beneficios hasta que se
envio postal del aviso llegue a una decision en la audiencia.
GPA 10 dias siguientes a la fecha del Si, pero debe hacer la solicitud
envio postal del aviso por escrito.
seguro médico 30 dias siguientes a la fecha del Debe llamar a HealthSource RI en los
comercial aviso + 5 dias para envio postal 30 dias siguientes al aviso, para solicitar
“asistencia pendiente”.
Todos los demas 30 dias siguientes a la fecha del Si.
programas envio 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.

For more information visit https://healthyrhode.ri.qov
Para mas informacion visite https://healthyrhode.ri.gov
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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 recibié 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 apelacién, 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
telefénica a HealthSource RI al 1-855-840-HSRI (4774). Si usted recibe créditos tributarios para ayudar a
pagar sus primas Yy recibe asistencia pendiente, y luego pierde la apelacién, 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 Notificacion 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.

La elegibilidad de otros miembros del hogar puede verse afectada
Nuestra decisidon 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 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 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.

Si es la primera vez que solicita cobertura de Medicaid, debe solicitar una audiencia por escrito en los treinta
(30) dias siguientes al quinto dia de la fecha de este aviso, para dar tiempo también al envio postal. Por lo
tanto, solicite la apelaciéon no antes del 05/06/2023. Si ya tiene Medicaid y quiere conservar la cobertura

For more information visit https://healthyrhode.ri.qov
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hasta que se conozca la decisién de la audiencia, por favor haga la apelacién por escrito en un plazo de 10
dias a partir del quinto dia de la fecha de este aviso, para incluir también el tiempo de envio postal.

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 informacion 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 informacion médica sobre usted o sobre algun 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 divulgacion de esta informacion. Esto incluye la divulgacion
de informacion sobre salud mental, resultados de pruebas de enfermedades de transmisién sexual, SIDA,
VIH, o tratamientos o servicios de dependencia de sustancias quimicas.

La EOHHS y el DHS no revelan informacién sobre usted ni sobre los demas miembros de su grupo
familiar sin su consentimiento, excepto en los casos estipulados por las Leyes Generales , y de Rhode
Island, disposiciones establecidas en el Cbdigo Administrativo del DHS y los Codigos de Normas
Administrativas de Medicaid. Toda persona que sea considerada culpable de infringir las disposiciones
de las Leyes Generales de Rhode Island habra incurrido en un delito menor. Quienes incumplan dichas
disposiciones estaran sujetos a una multa de un maximo de doscientos doélares ($200) o un
encarcelamiento de hasta seis (6) meses, o0 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

Informacioén sobre su cobertura y sus responsabilidades:

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

Informacion sobre créditos fiscales para el pago de primas

Usted puede optar por diferir parte de sus créditos fiscales para el pago del seguro de salud y recibir el saldo
al presentar su declaracién de impuestos federales. Es posible que usted deba reembolsar los créditos
fiscales que recibié al momento de presentar su declaracion de impuestos federales si el monto que aplica a
su prima mensual supera el monto que usted tiene derecho a recibir en virtud de sus ingresos anuales
totales.

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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Para ser elegible para recibir créditos fiscales para el pago del seguro de salud, debe cumplir los siguientes
requisitos:

e presentar una declaraciéon de impuestos para el afio en que esta recibiendo cobertura de seguro de
salud;
o notificar cualquier cambio que afecte su elegibilidad, como se indica anteriormente.

Informacién sobre reducciones en los costos compartidos

Segun sus ingresos, usted puede recibir mas ayuda financiera para el pago del seguro de salud. Las
reducciones en los costos compartidos reducen el monto de los gastos de bolsillo que debe pagar por su
atencion médica (en otras palabras, por medicamentos en la farmacia o por copagos en el consultorio
médico). Por ejemplo, si sus ingresos bajan, se pueden reducir sus copagos o deducibles. El nivel de
reducciones depende de los ingresos de su grupo familiar. Si cambian los ingresos de su grupo familiar,
también se pueden modificar sus copagos y deducibles.

Usted tiene la RESPONSABILIDAD de proporcionar los numeros de Seguro Social (o evidencia de
que solicitdé alguno) de usted y del resto de los integrantes de su grupo familiar, o de solicitarlos, en
caso de que sea necesario, como una condicién determinante para la elegibilidad. La recopilacion de
informacion mediante la solicitud, asi como la informacién de los numeros 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 (
y ). Esta informacién se utilizara para determinar si su grupo familiar retne los requisitos de elegibilidad
0 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 informacién mediante comparaciones entre datos informaticos con el
Departamento de Empleo y Capacitacion, la Administracibn del Seguro Social, el Servicio de
Impuestos Internos, el Servicio de Alimentacion y Nutricion, y otras entidades gubernamentales y no
gubernamentales 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 redna
los requisitos para los beneficios del SNAP, GPA, Cuidado Infantil, RIW, Medicaid y seguro médico
comercial con ayuda financiera. Esta informacién 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 atencién médica.

Esta informacién 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
Social, se enviaran a las agencias federales y estatales, como también a las agencias privadas para el
cobro de las demandas. La accion de proporcionar la informacion solicitada es voluntaria. Sin
embargo, se denegaran los beneficios a todas aquellas personas quienes no proporcionen un numero
del Seguro Social. Todos los numeros 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 plenamente con el personal federal o estatal que lleve a
cabo revisiones de control de calidad.

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

DHS-1010 (Rev.03/29/2018) Rl UHIP IES Page 20 of 24




Account #-

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 paternidad (de ser necesario). Si
puede demostrar que existen motivos suficientes para creer que colaborar con la Oficina de Servicios
de Manutencion de Menores lo pone a usted, o bien pone a sus hijos o a los menores que tiene a su
cargo, en riesgo de dafios 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

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 ningun documento:

a.) Con respecto a la manutenciéon de menores y a la determinacion de la paternidad

Ha cedido todos y cada uno de los derechos que pueda poseer en su nombre y para o en representacion de
su(s) hijo(s) o menores, 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, manutencién y asistencia médica a
usted y a su(s) hijo(s) menor(es) que recibe(n) asistencia pagada por el DHS/la EOHHS. EI DHS/La EOHHS
estan autorizados a emprender un proceso legal para determinar la paternidad o recaudar manutencién tanto
para usted como para su(s) hijo(s) o 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
Manutencion 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 lesién 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 concesién, 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 efectud la compensacién, 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

EI 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) afilos o mas. A los fines de esta
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.

For more information visit https://healthyrhode.ri.qov
Para mas informacion visite https://healthyrhode.ri.gov
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Segun la seccion 40-8-15 de la R.1.G.L., el monto total de Medicaid que se pague en nhombre de un
beneficiario de Medicaid que haya tenido cincuenta y cinco (55) afios 0 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 veintiun (21) afios o
un hijo ciego o discapacitado total o parcialmente, como se define en el Titulo XVI (SSI) de la Ley de
Seguro Social (Social Security Act). Los territorios 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 que usted proporcione en su solicitud para la
administracion de sus programas, como también la administracién 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 informacién no identificable con fines de investigacion. Cualquier tipo de
divulgacién de informacion de identificacion se realizara conforme a las leyes estatales y federales.

Medicaid: Finalizacion de la cobertura por decisiéon suya

Los siguientes miembros de su grupo familiar tienen cobertura de Medicaid:

Nombre

MEDICAID RECIPIENT

Usted puede cancelar o dar fin a la cobertura de seguro médico de Medicaid de cualquier miembro de su

hogar en cualquier momento. Existen varias maneras de solicitar la cancelacion:

o Por teléfono: Comuniquese con el Centro de Llamadas del Departamento de Servicios Humanos (DHS)
al 1-855-697-4347 de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 3 p.m., exceptuando en dias feriados; o
comuniquese con HealthSource RI al 1-855-840-4774 de lunes a viernes de 8 a.m. a 6 p.m,,
exceptuando en dias feriados

o En persona: Visite una oficina del DHS o deposite su solicitud de cancelacién en uno de los buzones
seguros ubicados en las oficinas y centros familiares regionales del DHS. Para averiguar las direcciones,
visite www.dhs.ri.gov o llame al 1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347)

e Por correo postal: Envie la solicitud por correo a State of Rhode Island, P.O. Box 8709, Cranston, Rl
02920-8787. Debera enviarla con al menos dos semanas de antelacibn a la fecha deseada de
terminacién de la cobertura.

Medicaid: Finalizaciéon de cobertura por parte del Estado
Los siguientes miembros de su grupo familiar tienen cobertura activa de Medicaid:

Nombre

MEDICAID RECIPIENT

Su cobertura de Medicaid o la de un miembro de su hogar puede cancelarse solo si:

For more information visit https://healthyrhode.ri.qov
Para mas informacion visite https://healthyrhode.ri.gov
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o usted o el miembro de su hogar ya no son elegibles para cobertura asequible; o
o se detecta informacién falsa en la solicitud.

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 algun miembro del grupo familiar tiene necesidades especiales de atenciéon médica.
e ;Algun miembro de su grupo familiar tiene una discapacidad?

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

¢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 atencién médica. Llame
al (855) 712-9158 o visite www.HealthSourceRI.com para obtener mas informacion.

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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ATTENTION: Language assistance services are available to you free of charge. Call . 1-855-697-4347  (TTY
711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
1-855-697-4347 (TTY 711)

ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para
1-855-697-4347 (TTY 711)

R MUREEEARRAS » GRS ES EIIRE » 55208 1-855-697-4347 (TTY 711)

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-855-697-4347
(TTY 711)

e WOaSMERSUNIW MANIS! IUNESWIRMRAMM INUESSSHNYLU SHGEISONUUIIEMT Gl
§itui) 1-855-697-4347 (TTY 711)

ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez
le 1-855-697-4347 (ATS 711)

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiamare il numero 1-855-697-4347 (TTY 711)

tuogau: 1109 WIVCONWITY D90, NIVOINIVFOBCHDGIVWITT, Yoetese, cundusulvvm. tus
1-855-697-4347 (TTY 711)

Sl g el il o8 5) A8y all laddly ol ) g A salll Bacludl ilesd s Aalll S3) Caaat i 1Y) Al sale
1-8565-697-4347 TTY 711

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTE Ha pyCCKOM A3bIKe, TO BaM A0CTYMNHbI 6ecnnaTHele yenyru nepesoja. 3BOHUTE
1-855-697-4347 (Tenetaitn 711)

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé céc dich vu hé tro ngén ngtr mién phi danh cho ban. Goi sé
1-855-697-4347  (TTY 711)

UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer
1-855-697-4347 (TTY 711)

T9: =10l S AEotAl= 8%, 210l N MU|AS 282 0| Eola! 4 ASLICH 1-855-697-4347 (TTY 711)
o2 Mool FH AL

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 1-855-697-4347 (TTY 711).

Dé de nia ke dyédé gbo: O ju ké m [Basoo-wudu-po-ny2] ju ni, nii, @ wudu ka ko do po-pod bein m gbo kpaa. Pa
1-855-697-4347  (TTY 711)

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
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