LEA ESTE IMPORTANTE AVISO SOBRE MEDICAID O LA ASISTENCIA ESPECIAL
AVISO DE APROBACION

Departamento de Servicios Sociales del Condado de CAROLINA DEL NORTE

Fecha en que se envio:

APROBACIONES
|:| Se aprueba la solicitud de para

Mi derecho a recibir para continlia

desde hasta

|:| Su responsabilidad mensual como paciente para atencion a largo plazo es:|:|EI pago por su Asistencia Especial/Hogar de Ancianos es:

|:|EI pago por su Asistencia Especial/En el Hogar es:

Mes: Monto:
Mes: Monto:
Mes: Monto:
Mes: Monto:
|:| Se aprueba Medicaid desde hasta

|:| Medicaid cubre todos los servicios médicos necesarios. Si obtiene Medicare de la Administracion del Seguro Social, Medicaid
pagara sus primas de Medicare A y B, el deducible y el coseguro a partir de:

|:| Medicaid paga solo las primas de Medicare Parte A'y By la participacion en los gastos de Medicare por los servicios cubiertos por
Medicare y Medicaid.

I:l Medicaid paga s6lo su prima de Medicare Parte B.

|:| Medicaid paga por servicios limitados relacionados con la Planificacion Familiar. Su pareja también puede ser potencialmente
elegible.

|:| La cobertura retroactiva de Medicaid se aprueba para el o los periodos de

Si usted recibe Medicare, Medicare es responsable por sus recetas.

Las normas del Estado que se usan para tomar esta decision estan en , que dice que:
RECHAZOS

|:| Medicaid |:| Asistencia Especial/Hogar de Ancianos |:| Asistencia Especial/En el Hogar
se rechaza desde hasta porque:
Las normas del Estado que se usan para tomar esta decision estan en , que dice que:

DERECHO A AUDIENCIAS: Sino esta de acuerdo con esta decision, tiene derecho a una audiencia para revisar dicha decision. Llame a
su asistente al nimero que se indica a continuacion en un plazo de 60 dias para pedir una audiencia. El dia 60 es

. Si no pide una audiencia para esta fecha, no podra tener una a menos que tenga un buen motivo
para no cumplir este plazo. Puede volver a postular a los beneficios en cualquier momento. Para proteger sus derechos, puede volver a
presentar una solicitud Y pedir una audiencia.

ASISTENCIA LEGAL GRATUITA: Tiene a su disposicion Ayuda Legal Gratuita. Comuniquese con la oficina de Ayuda Legal o de
Servicios Legales mas cercana o llame gratis al 1-877-694-2464. SOLAMENTE PARA USO DE LA COMPARIA:

Nombre y NUmero de Teléfono del Asistente Social N de caso del condado

Direccion Case ID #

Categoria / Programa de Asistencia Social:

RECIBIRA UN AVISO CUANDO SEA EL MOMENTO DE REVISAR SI TODAVIA TIENE DERECHO A LOS BENEFICIOS.
ES IMPORTANTE QUE LLEVE A CABO ESTE PROCESO PARA MANTENER SU COBERTURA DE SALUD.

CONTINUE LEYENDO PARA OBTENER INFORMACION IMPORTANTE SOBRE SU DERECHO A TENER UNA
AUDIENCIA.
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N
g  ¢Hay algin problema?
= v Usted puede solicitar una
au

diencia.

Si piensa que estamos equivocados o tiene
informaciéon nueva, tiene derecho a una audiencia.
Debe pedir esta audiencia en un plazo de 60 dias (6 90
si tiene un buen motivo para demorarse). Esta
audiencia es una reunion en la cual se revisa su caso y
se le dan los beneficios que corresponden, si es que
éstos no eran los correctos.

Llame o escribale a su asistente social para pedirle una
audiencia. Se realizara una audiencia local en el plazo
de 5 dias a partir de su solicitud, a menos que pida que
la pospongan. Esta se puede posponer, por buenos
motivos, por tanto como 10 dias calendario. Luego, si
piensa que la decision en la audiencia local es
incorrecta, llame o escribale a su asistente social EN
UN PLAZO DE 15 DIAS para pedirle una segunda
audiencia. Esta se realiza ante un funcionario estatal
de audiencias.

Si solicita una audiencia sobre una discapacidad,
llame o escribale a su asistente social. No hay
audiencias locales, por lo que un funcionario estatal
de audiencias realiza las audiencias sobre
discapacidad.

¢Sabia que tiene derecho a ser representado?

Alguien puede hablar por usted en su audiencia; esta
persona puede ser un pariente, un asistente legal o un
abogado que usted debe pagar. En su comunidad
puede haber servicios legales gratuitos disponibles.
Comuniquese con la oficina de Ayuda Legal o de
Servicios Legales mas cercana o llame gratis al 1-877-
694-2464.

Si  tiene mas preguntas o0 inquietudes,
comuniquese con su asistente social para obtener
informacion o llame gratis a la Linea de Servicio de
Informacion y Referencias de CARE-LINE al 1-
800-662-7030. Si vive en el &rea de Raleigh, llame
al  919-855-4400. Para las personas con
discapacidades auditivas también estd disponible
TDD/Voz mediante el nimero de CARE-LINE. Su
horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
5:00 p.m.

¢ Sabia que tiene derecho a ver su registro?

Si lo pide, su asistente social le mostrara (o0 a la persona
que hable por usted) su registro de beneficios antes de
su audiencia. Si lo pide, también puede ver otra
informacién para usar en la audiencia. Puede obtener
copias gratuitas de esta informacion. También puede
verla nuevamente en su audiencia.

¢ Comprende sus derechos?

¢(Comprende como puede obtener una
audiencia?  Si tiene alguna pregunta,
comuniquese con su asistente social lo antes
posible.

No olvide informar sobre todos los cambios al
Departamento de Servicios Sociales de su condado en
un plazo de 10 dias calendario (5 dias calendario en
caso de Asistencia Especial). Si no sabe si un cambio
es importante o no, preguntele a su asistente social.
Si no entrega informacion verdadera o no informa
sinceramente sobre los cambios, puede ser culpable
de un delito menor o de un delito grave.
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