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Notificacion de Decisidn - Selicitud de Beneficios Médicos

Frocesamos su solicitud y delenninamos la elegibilidad para o3 solicitantes que s muestran a
continuacion en el Resumen de Deciziones de Elegibilidad. Después del resumen ¢nconiran defalless
de los resultados de elegibilidad que pucdcn continuar en paginas adicionales, Asegurcse de leer
ambos lados de cada pagina,

Resumen de Decisiones de Elegibilidad
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FMH = First Medical Health Plan, MEN = Plan de Salud Menosita, MMIE = MMM Multi
MCO  Health,
MOL - Molina Heaith Care, TSS = Triple-S Salud
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Coma FTomamos Nuestras Decisiones de Elegibilidad

Utilizando la informacién proporcionada co su solicitud, determinamos ¢l tamado del nocleo familiar
y los ingresos de cada persona que se muestrs en ¢l Resumen de Decisiones de Elegibilidad, Se
utilizo la informacién de cada persona con el proposito de cormoborar i cumplia con los criterios para
los programas de cubvierta de salud y se delgtmine a qué categoria pertenceen. Los ingresos fucron
werificados para determinar si estaban dentro de los Hmiles de Lo categoria correspondiente con los
sigmentes resultados:

Debido a ta actual emergencia de salud piablica, Rogas Mcquire, Jerry: determinamos que ¢l tamafic
de su micleo familiar "Medicaid” ¢z 1 y su ingreso "Medicaid™ es $0.00 por mes. El limitc de ingresos
"Medicaid™ para esic tamafo de nicleo familiar es $1.247.00 por mes, por lo tanto. Jerry ez clegible
para la cubierta "Medicaid™ desde | dc mayo de 2021 a 30 de septiembre de 2021, Pars copagos,
contamos el tamafo de su micleo familiar MAGIH de 1 y un ingreso MAGI de $0.00 por mes, lo que
resulis en un codige de cubicrta de 100

Uso de Su Cubicria de Beneficios Médicos

ElVLos individuo{s) mostrado{s} anteriormente como elegible{s) puede(n} recibir servicios de salud de
los provecdores de servicios médicos que acepten el plan de la compaflia de seguros (MCO o MAQ)
bajo el cual estd cubierio. La ascguradora fe proveerd un “anual de Beneficiario donde explica en
detalle como acceder a los servicies médicos.

EVLos nuevo(s) beneficianofsh recibiri{n} de su compafiis sseguradora una tlarjeta de ulenbificscion
para cada beneficiario. Mientras espera su tarjeta de idenlificacion, cada persona puede acceder

a servicios de salud ulilizando su MPL como se imuestra arriba en el Resumen de Decisiones de
Elegibilidad, o mostrindole al proveedor de servicios médicos una copia de £31a notificacion.

81 csta notificacion es el resultado de una recvaluacion debido a un cambin notificado que afecte su
cubierta de beneficios, el/los beneficiario(s) recibirs(n) una nueva tafeta de identifcacion.

Servicios v Costos de Salud

Los beneficiarios elegibles pueden oblener setvicios de salud a través de sus compafias de seguros,
cotme visitas al médico, atencidn hospitalaria y recetas meédicas. No se deben pagar pnmas (costos
mensuales) por esta cobertura de salud. Usted puedc toner copagos para algunos scrvicios. Pero hay
un limite a los posibles costos cada timestre para aquellas personas elegibles bajo Medicaid o CHIP.
L.a cantidad que cada persona puede pagar por copagos v el limite de costos trimestrales dependen del
tamadio del nicleo familiar y de log imgresos calculados para determinar la elegibilidad de la persona.
Hay maz detalles sobre copagos v los lopes de copago al final de esta seccidn. La compaiia de sepuros
enviard para cada persona informacidn mds detallada sobre los servicios de salud y copagos.
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nicleo familiar o los ingresos de cualquier persona gn 2518 fOLTCACION ¥ crer yue Afecia Ja elegibilidad
9 ¢1 mivel de copagos, pucde apelar, Consulte [a seccion al final de esta potificacion para oblener mis
informacion sobre ¢] proceso ¥ los plazos para las apelaciones,

Si nu st de acuerdo von las decisiones reporiadas gn esty notificacion, como ¢ caleulo del tamafio del

Capagos: Los copagos que sc pusden cobrar por los scrvicies se basan en ¢l mgreso MAG] y ¢l tamafio
del nbcieo familiar MAGI para cualquier persons elegible como Medicaid o CHIP, Para cualquier

persuma elegible bajo ] Proprama Estatal, los cilculos se basan en los caleulos del Programa Eslata) de
ingreso y tamaflo del nucleo famibar,

Tope de Copagos: (1) Jas negulaciones foderales estableren que las personas elegibles para Medicaid
o CHIP tienen up tope en Jos copagos tetales que estén obligados a hacer. (2) El limite ¢a del 3%

pur lrimesire, basado en ¢l Ingreso MAG! tamafio del nicleo famibar MAGI del Individuo ¥ para
alcanzar el 10pe, los copagos pagados durante un tnmestre por cada bencficiano en el nocleo familiar
del Individuo que gy Medicaid o CHIP se sumnan, Log Trimestres se determinan a partir de Ia fecha de
elegibihidad inicial del individuo, {3} 5i, en ¢l transcurse de un periodo de elegibilidad para Medicaid
o CHIP, un benelicianio de Medicaid o CHIF sree que [0 copagos ¢o un irimestre s¢ han pagado por
encima del wope, pucde presentar ung Sobicitud de Reembolso de Copagos, gue serd gvajuads por la
Adminmistracion de Seguros de S2lud de Pugrio Rico (ASES). (4) La nformecién sobre ¢l Proceso de
Reembolso v sobre Ja Solicitud esta disponible en las oficinas locales del Programa Medicaid, gn cf
sitio web del Programa de Medicaid (hitps://www.medicaid pr.gov/) y en el sitio web de ASES (http://
www.ases pr.gov/). {3) La regla federal que exige 1imiles miximos en copugos nu s¢ aplica a nadic que

s¢a clegible bajo gl Programa Estatal,

Debe Reportar Cambios
Debe notificar caalquicr cambio yue pueda afeciar su cubierta de salud, Favor de reportar sus cambigs
¥y loa dg otras personas en su nucleo familiar, tales come;

» Si alguien se muda,
& 51 log mpresos de alguien caminan,
s §i s composicion de su hogar cambia.

hijo,
Para reportar lgs cambios, |lamengs 8l 1-787-641-4224 (TTY: 1-787-625-6955) o acceda o
www.medicaid.pr.gov,
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&i Mo Estd de Acuerdo con las Decisiones Informadas en Esta Notificacién

desacuendo con Ja determinacion del tamaifio del nucleo familisr, loy ingresos, la ciudadaniz, €] gstatng
migratatic o el domicilio de cualquiera persona, También puede upelar qué tipa de cublerta de salud
{Medicaid, CHIF o Estatal) s¢ le olorgd o denegd, o 2l mvel de costo compartida (dedacibles, copagos)

requerido, basado eo ¢l eddigo de cubierta,

1 igne una necesidad urgente de atencidn medica, puede solicilar uns apelacion expedita (mds rpida)
para una pronta respuests. Una secesidad urgente de aiencivn de salud s¢ deling comie uns guc podria
resultar en un grave 4afio a la salud de la persuna interesada 8 po se ata prente, 3§ solicila una
Apelacidn expedita, ¢s postble que deba proporcionar docwmentacic de Ia necesidad de atencion

medica urgenie.

Pars soliciar una apelacion, debe presensar |a apelacion por ¢s¢rito dentro d¢ log 30 dias contados
a partir de la fecha de csta notlicacion (qec ¢ cacuenira en 1a parie supenor de ¢ita notificacion),
La sohcitud de spelacion se pucde hacer: 1) gn persuns ep cualquier oficing local del Programa

Medicaid de Pugrto Rico; 2) por correo a la siguiente direesion ~ Programa Medicaid ds Puerio
Rico, Departsmento de Salud, PO, Box 70184, San Juan, PR 00Y36-X184; 3) par fax (Fax) a -
{787) 759-8361, k| plaro quc ticnc para presentar una spefacion expira ¢ 24 de umio dp 021, La
determinacion en g5l potificacitn sera defimbiva §) usted no spela deptro def plazo de 30 dizs,

Una wez que solicite una apelacion. irataremos de solurionar ¢ desacuerdo por iwléfono o
personalmente. 51 una llamadn felefénica ¢ uos reunion oo soluciopan el asumto, usted benc derecho g

Una audiencia vs unn reUnion eoire usted, personal del Programa Medicad de Pueno Rico y un oficial
de audiencias. En 13 audiencia puede explicar por qué no &34 de acusrdo con la decision.
Para prepararse para sy audiencia, puede;

s Solicilar upa copia de su cxpediente antes ¢ Ja audiencia.
s Traiga a alguicn con usted a la audicncia, come un amigo, paricate o abogado, o venga solo.
e Traiga documentos, Mformacion ¢ testigos para exphicar sy desacuerdo con la degision,

St una persona Liene culnerta de salud, y 1a decindn cn osia notification Ja ¢limina o la reduce, puede
conservarla durante ¢l periodo de spelacidn, siempre gue la sobeitud de apelacian se reahice dentro
de loy primeros U dias g partir del recibo de esta potificacion.

Decidiremos su apelacion demtro de los %0 dias de su soliciud,

Simteramente,
Programa Medicad de Puerlo Rico , )
Depariamento de Salud de PR ADMINISTRACION DES-'—"“P“-‘- migmiendremaos su

P.O. Box 70184 SEGUROS DE SALUD infonmacién scyura y privagda,

San Juan, PR 00936-8] 84 23-00047%
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