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Fecha de la carta: 25 de mayo de 2021
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73T Mz Brroet
Bam Jussini, P2 OGN

Notificacion de Decisidon - Solicitud de Beneficios Médicos

rocesamos su soliciiud y detenminamos 1a elegibilidad para los solicitanies que se muestran a
continuacién en el Resumen de Decisiones de Elegibilidad. Después del nesumen encontrard detalles
de los resultados de elegibilidad que pucden continuar on péaginaz adicionales, Ascgiitese de leer
ambos lados de cada pdgina.

Resumen de Decisiones de Elegibilidad

RS Fecha de Fecha de
e ‘ Mr tlegitilidad Efectividad Vencimiento
Rosas Moguire, Jerry 96000002846 Medicwid | demayo de 2021 dfi :":}:;i‘f;‘“h"’
Cédigo Tope de MCD/
Siembrg L Cubierta Copages MACO
Rosas Mcquire, Jerry 96000002846 100 0.00 MEN

FMH = First Medical Health Plan, MEN = Plap de Salud Menonsta, MM = MMM Mulli
MCO  Health,

MOL - Muolina Health Care, TSS = Triple-S Salud

HUM = Humana Health Plans, MCS = MCS Advantage. MMM -~ Medicare y Mucho

MAO  Mas,
TSA = Trple-5 Advantage
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{oma Fomamos Nuestras Decisiones de Elegibilidad

Utilizande la informacion proporcionads cn su solicitud, determinamos ¢f tamaito del noeleo familiar
y los ingresos de cada persona que se muesirs on of Resumen de Decesiones de Elegibilidad, Se
utitizo la infarmacion de cada persona con ¢l propdsite de corroborar si cumplia con los criterios pars
los pragramas de cubieris de salud ¥ se determinag a qué categoria pertenecen. Los ingresos {ueron
verficados para determinar si estaban dentro de los limites de Ly cateporia corvespondiente con los
stguientes resultados:

Debido a ks actual emergencia de salud publice, Rosas Mequere, Jerry: determinamos que 2l taimado
de su nicleo Familiar "Moedicaid” cs 1 y su ingreso "Medicaid™ es 3004 por mes, Bl Jlimite de ingrosos
"Medicaid” para estc lamaho de nicleo familiar es $1,247,00 por mes, por I tanto, Jerry os elegible
para la cubienta "Medicaid” desde | de mayoe de 2021 3 30 de septiembre de 2021, Para copagos,
contamos ¢l famaio de su niclico familiar MAGH de 1y un ingreso MAGI do $1.00 por mes, 1o que
resulea en un cddipo de cnbiorta de 100

Liso de Su Cubierta de Beneficios Médicos

ElLos individuods) mostradols} anericrmente como elegible{s) puedein] recibir servicios 4o sabud de
los provecdores de seevicios medicos gue acepten ¢l plan de [a compaiia de seguros {(MCD o MAD)
bajo el cual estd cubiente, La sscpuradora e provesrd un Manual de Bereticiano domde cxplica en
detalle como acceder a los servicios médicos.

EbLos nuevo(s) beneficiariofs) recibira(n) de su compafiie sscpuradors una tanjeta de sdestificacion
para caida beneficiario. Mientras espera su lacpeta de udenlificacion, cada persona puede acceder

a servicios de salud utilizande su MPL comue se muestra armba en el Resumen de Decisiones de
Elegibilidad, o mosirandole al proveedor de servicios médicos una copia de esta notificacion.

S csta nobificacion es el resubtado de una reovaluacion debido a un cambin notificado gue afecte su
cubierta de beneficios, el/los beneficiarieds) recihardin) uns nueva targeta de sdennbcacion,

Servicios v Costos de Safud

Los beneficiarios elegibles pucden obtener servicios de salud o través de sus compaftias de seguros,
como visitas al médico, atencion hospitalaria v recetas médicas, No se debop pagar pnmias [costos
menseales) per esta cobernurs de salud. Usted pucde tener copagos par algunas servicios. Pero hay
un limite a los posibles costos cada tnmestre para aguellas personas clegibles bajo Medicaid o CHTP,
La cantidad que cada persons puede pagar por copagos v ¢l lmite de costos trimesirsles dependen del
tsmafoe del nicleo familiar y de los ingresos caleuludos purs determinar la elegibilidad de la persona.
Fray muits detalles sobre copagos v Los topes de copago al Anal de csta seccidm. La compaiia de sepures
enviard pars cada persona informaerdn mas detallada sobre los servieips de salud y copagos.
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5i no estd de acuerdo con fas decisiones reportudas en esta notificacion, como e caleulo del tamaiio del
nucleo familiar o los ingresos de cualquier persona ¢n esta sotificacidn ¥ ceee gue afecta la clegibalidad
o ¢l nivel de copagos, pucde apelar. Consulte [a seecion ol final de esta notificacion para oblener mils
informacion sobre ¢l proceso v los piazos para las apelaciones.

Copagos: Los copages que se pusden cobrar por los servicios se basan en ¢l ingreso MAGH y el tamabio
del micleo familiar MAGI para cualquier persona clegible como Medicaid o CHIP. Pam cualquicr
persona elegible bajo o Programa Estatal, fos cdloulos se basan en los chloulos del Programa Esiatal de
ingreso y tamafto del nicleo familiar,

Tope de Copagoes: {1) 1as regulaciones foderales establecen que las personas elegibles para Medicaid

o CHIP ticnen un wape en los copages totales que estdn ohligados a hacer. {2} El limite e del 5%

por irimestre, busado en o] Ingreso MAGI lamafio del nocleo familiar MAGT del Individuo y para
alcanzar el tope, los copagos pagados duramte an trimestre por cade bencficiario en el nicleo familiar
del Individuo que es Medicaid o CHIP se suman. Los tritnestres se determinan a partir de la fecha de
clegibihidad inicial del individuo, {3) Si, ¢n ¢f transcurso de un periodo de elegibilidad para Mediceid
2 CHIP, un beneficiario de Medicaid o CHIP croe que los copagns ¢n un trimestre s2 han papado por
encima dcl tope, pucde presentar ung Solicited de Reembolso de Copagos, que serd cvaluada por la
Administracidn de Seguros de Salud de Puenio Rico (ASES), (4) La informacion sobre o Proceso de
Reembolso v sobre Ja Solicitud estd disporible en las oficinas locales del Programa Medicaid, cn cf
sitio web del Programa de Medicaid {(https-//www.medicail.pr.gov’) ¥ en el sitie web do ASES (hip:/
www.ases.pr.govi) (5) La regla Rederal que exipe limites miximos en copagos no se aplica a nadic que
sea clegble bojo el Programa Estatal,

Debe Reportar Cambios
Debe notificar cualguicr cambio que pueda afectar su cubiera de salud. Favor de reporniar sus cembios
y los de otras personas en su nicleo famihar, tales como:

* 5i alguien se muda.
¢ 5i los ingresos de alguien cambian.
& Si Iz composicidn de su hogar cumbru.

Por gjemplo, nignien en su ndicleo familiar se casn o s¢ divorcia, queda embarazada, tiene o adopta un
hijo.

Para reportar los cambios, [Bmenos al 1-7TE7-641-4224 (TTY: 1-7T87-625-6955) 0 accedn a
www.medicaid.pr.goy
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S5i No Estd de Acuerdo con las Decisiones Informadas en Esta Notificacidn
Puede spelar suestras decisiones sobre su cubierta médica. Por ejemplo, puede apelar si 5t ¢n
desacuerdo con Ja determinacion del tamafio del micleo familiar, [os ingresas, la ciudadania, €] cstatag
tigraterio o ¢l domicilio de cualquicra persona. Tumbidn puede apelar qué lipo de cobierta de salud
{Medicaid, CHIP o Estataly se le otorgd o denegd, o el pivel de costo compurtido (deducibles, copagos)
requerido, basado #n el eddigo de cvhierta.

5i tiepe uma necesidad urgente de atencidn medica, puede solicitar una epelacion expedita (s rpida)
para una pronta respuesta. Una occesidad wegeate de arencion do salud se define como una que podris
resoltar en un grave dafio a 1a salud de la persona intecesada $i a0 se trata prenie. Sisolicila ana
apelacién expedits, &3 posible gue deba proporcionar documenmacion de la necesidad de atencion
médica urgente.

Para solicntar una apelacion, debe prosentar la spelacion por escrito dentro de los 30 diss contados
a partir de la fecha de osta notificacion 1gue sc encuente ¢n Ja parie supenor de ¢51a nohittcacion).
La solivitud de spelacion se puede hacer: 1) en persona en cualquier oficina local del Programa
Medicaid de Puerto Rico; 2} por correo a |a siguiente dincecidn — Programa Medicaid de Pueno
Rico, Departamenio de Salud, P.O. Box 70184, San Juan, PR OD936-8184; 3) por fax {Fax) a -
{787) 759-R361. El plaro que tiene para presentar una apelacion expita el 24 de junio de 2021, La
determinacion en esto notificacion serd delinitiva 53 usted no spela dentro del plazo de 30 dies

Una vez que solicite una apelacidn, rataremos de solucionar el desacuendn por teléfono o
personalmente. 51 una Nlamada telefinica o uns reunidn oo solucionan el asunto, usted ticne derecho a
und audiencia justa.

Una audicocia s una reunidn entre gsted, persomial del Programa Medicaid de Puerto Rico ¥ un oficial
de andicncias. En 1a audiencia pueds explicar por qué no esid de acuerdo con la decision.
Para prepararsc para su andiencia, puade:

» Solicitar upa copia de su expediente antes de la audiencia,
* Traiga a alguien con usted a la audicncia, como un amigo. paricetc © abogadoe. o venga solo,
» Traiga documentos, mformacidn o weshigas para cxplicar su desacuerdo con la decision,

St una persona tisne cubierta de salud, y la decision en esta notificacion la elimina o Ja reduce, peede
conservarla durante ¢l periode de apelacidn. siempre que Ja solicitud de spelacion se realice deniro
de Jos primeros L0 dias a purtir del recibo de ests notificarsdn,

Decidiremos su apelacitn dentra de los 90 dias de su selicited.

Sinceramente,
Pragruma Medicud de Puerle Rico T
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