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Notificacion de Decisiin - Solicitud de Beneficios Médicos

Procesamos su soliciizd y determinames Tz elepibilidud para los solicilantes gue se muestran a
comlinuacion en £ Resumen de Decisiones de Elegibilidad. Dcspm;s del resumen encontrar detalles
de los resubtados de elegibilidad que pucden continvar en paginas adicionsles. Asepiirese de leer
ambos lados de cada pigina,

Resuman de Decizsiones de Elegibilidad

- o = omma Fecha de Fecha de

Nombre MP Elegibilidad Efectividad Vencimiento
Rosas Mequire, Jerry 96000002845 Medicsid | demayo de 2021 0 d‘;:g‘;:ﬁ“m

:. - Codige |  Topede Mf‘b?m_i

Nombre M Cubierta ' Copagos MACH |
Rosas Mcguire, Jerry 96000002846 100 000 MEN

FME = First Medical Health Plan, MEN = Plai de Salud Menogiia, MM = MMM Mulh
MO Health,

MOL - Moling Health Care, TSS = Triple-8 Salud

HUM = Humana Healih Plans, MTS = MCS Advantage, MM = Medicare v Muche
MAQ has,

TSA = Triple-5 Advantage
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Caoma Pomamos Nuesiras Decisiones de Elegibilidid

Utilizando la informacién proporeionada oo 89 soliciud, determinamos el tamafo del micleo familiar
¥ los ingrezos de cada persona que se muestez en el Resumen de Decisiones de Elegibilidad, Se
uiilizo la informscidn de cada persona con ¢l propésite de coroborar si cumplis con los criterios para
los programas de cubizris de salud y se delerming a qué cateporia pertenecen. Los ingresos fucron
verificudos para determinar 5 sstabat deritéo de lis Hiites de la categoria correspondiaite con los
siguientes resultados:

Decbido & ta sctual emergencia de salud piblica, Rosas Mcquire, Jerry: determinamos que ¢l tamaio
de su ndcleo familiar "Medicaid” cs 1 ¥ su ingresoc "Medicaid™ es $0.00 par mes. El limite de inprescs
"Medicaid™ para este tamato de ndcleo familiar es $1,247.00 por mes, por lo tanto, Jemry o5 clegible
para la cubierta “Medicaid” desde [ de mayo de 2021 a 30 de septiembre de 202). Para copagos,
contamos ¢l tamafie de su micleo familisr MAGH de T y un ingreso MAGI de $(104 por mes, lo que
resulia en un codigo de cubicria de 100

Lso de Su Cubicréa de Beneficios Mdédicos

ElLas individua{s] mosirado{s) anterinnmente coimo elepibles) puedeln) recibic servicios de sabud de
los provesdotes de servicios médicos que scepten el plan de Iz compaiila de seguros {MC0 o MAD)
bajo el cual estd cubierio. La asepuradora fe proveerd un Manual de Beneficiario donde explica en
detalle cimo acceder a [os servicios médicos,

EVLos nuevils) beneficiario{s) recibisi{n} de su compafila ssepuradors una iarjets de ideatificscion
parz gada beneficiatio. Mientras espesa su tageta de ideatificacion, cada persona puede acceder

a servicios de sabud utilizando su MPL como se muesita arsiba en el Resumen de Decisiones de
Elegibilidad, o mosirindole al proveedor de servicios médices una copia de 2sta notificacidn.

i cata notificacion es ¢ resulfade de una recvaluacion debide a un cambio notificado que afocte su
cubierta de heneficios, elios benefieiario(x) recibir{n) uns nueva tarjets de identificacidn.

Servicios v Custos de Salnd

Lus beseficiarios elegibles pueden oblener servicios de salud a raveés de sus compatias de seguros,
cutno visitas al médico, atencidn hospitataria y recetas médicas, No se doben pagar primas (costos
mensuales) por esia cobertura de salud. Usied puede tener copagos pare algunos servicios. Pero bay
un li’miL;: a lnra pmthci costos cada tnm:wtn: pﬂm squrﬂlm pspmnaa t:l:g:hl:s ha_p:i M{:dmald 0 EHTF‘

Lamafin dcl ik Ilmu]mr ¥ :!L Im. mgn.aut. cale uiatiua para t:IL,EEﬁnmﬂf I eleg'bihddd de la pern‘xma_
Ilyy mis detalles sobre copagos v Los topes de copage al final de esta seccidn. La compania de sepuros

wiard para cada persona intormacion mds di&%‘ﬁ%%&&fﬁﬁ% de salud y copagos.
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Si no estd de scoerdo con las decisivoes reportisdus en psta potificscidn, como o] cdloule del tamafio del
nicler familiar o (os ingresos de cualquier persona £f esta motificacion ¥ cree que afects la elegihilidad
o ¢l nivel de copapgos, pecde apclar, Consulte [a seccion al final de esta notificacion pars obicner mids
informacién sobre o] proceso ¥ los plazos para las apelaciones,

Copagas: Los copages gue se pueden cobrar por los servicios se basan en el ingreso MAG ¥ el tamaiic
del sicles fatniliar MAGI para cuslquier persona clegible eomo Medicaid o CHIF. Pam cuslguies
persons elepible bajo o) Propgrama Estatol, los edfeolos se basan en los cilvulos del Programs Estatal de
ingrese v tamaflo del nidcleo familiar.

Tape de Copagos: (1) Jas regudaciones federales estahlocen que las personas elegibles para Medicid

o CHIP ticnen un wpe en los copapgas totales gue estdn ohligados o hacer. (2) El limite es dcl 5%

por lrimestre, busado en ol Ingreso MAGI wmafio del niicleo famibiar MAGE del Individuo ¥ pars
aleanzar el tope, los copagos papados duramte un lamestre par cada beneficiario en el oiclas familiar
del Individuo que es Medicaid o CHIP se suman. Los Irimastres se determinon a partir de la fecha de
glegibilidad inicinl del imdividue. {3} St, cn ¢l transcurso de un periodo de elegibilidad para Mexdicsid
o CHIP, un beneficiana de Medicaid o CHIP eree que los copagns cn un Irimestre 5¢ han papado por
encima del tope, pucde presentar une Solicitud de Reembolsa de Copagaos, que serd evaleads poe la
Administracién de Seguros de Salud de Poerte Rico (ASES), (4] La informaridn sobre ¢l Proceso de
Reeimbolso v sobre 1a Salicitud estd disponible s tas ofivinsy Ioceles del Programa Medicaid, on of
sitio web del Programa de Medicaid (hitps:/fwww.madicaid proov’) v ed el sitio web de ASES (hitp:/Y
Www.ases. pe.sovw ) (53 La regla federal que exipe lmites mdximos en copagos no s2 aplics a nadiz gue
sea clogible bajo el Programa Estatal.

Debe Reportar Cambions
Diebe notificar ceslguicr cambioe que preds afectar su cubieria de salud. Favor de reponiar 05 cambios
¥ los de otras personas en su nicles familiar, tales como:

* 5i alguien se muda.
# 5i [os ingresos de alpuien cambian.
s 5i la composicion de sw hogar carmbis.

Por ejemiplo, alguien en su ndeles Hmilise se casa o se divorcis, queda embarseada, fiene o sdopia un
.

Para reportar los cambios, lidmenos al 1-T87-641-4224 [TTY: [-T87-6253-6955) 0 acceda a

www.medicaid.pr.goy.
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%3 Mo Estd de Acoerdo con las Decisiones Enformadas en Esta Sorificacidn
Puede apelar sisstras decisiones sobre su cubiers médics, For cjemple, puede apelar si estd er
desacnerds con la deterninacion del tamatio de fticles familiae, loy ingresos, Ia ciudadanin, ] estaous
taigraterio ¢ el domicilia de cuslguizre persons. También peeds spelar qué tipo de cubierta de sabed
{Medicaid, CHIP o Estatal) se le otorgd o deaegd, o el nivel de costo comportida (dedavibles, copagos)
reyuerida, basade ¢u ¢l eddipa de cubieria,

5i tiene uma necesidad urgente de stencidn médica, puede solicitar una spelacion expedita (rmds ripida)
para una pronta fespuesta. Una necesidad wegente de atencidn de sabud se define como una gue padria
resultar en ue grave dafio a la salud de la persona intetesads si no se ieata peante. Sisolicila una
apelacién expedita, &3 pesible que deba proporeionar documentacitn de la necesidad de alencidn
medica urgznie,

Pare soliciiar ung apelacion, debe presentar la spelacion por escrito dentro de los 30 diss contados
a partir de |2 focha de ests notificacion [gue se encucaiea en la parie superior de 2sts notificacidn].
La solivitud de spelacidn se puede kacer: 1) en persons on cualquicr ofizing local del Programa
Medicaid de Puerts Rico; 2) por comeo & |5 siguiente direscidn — Programa Medicaid de Puerio
Rize, Departumento de Salisd, P.O. Box 70184, San Yoas, PR 00936-8184; 33 por fax (Fax)a-
{787} 759-8361. El plaro qus tigns pare presentar ena spefecion expire 2l 24 de junie de 2021, La
determitacidn &n ests aotificacitn sera definitve 51 wsted no spela deatm del plazo de 30 diss.

Una v gue solicite une spelacion, frataremos de solucionar e] dessceerdn por ieféfoan o
pessonalmente. 5i waa llamade telefinica o wss reinids oo solacionan el agunlo, usted tiene derecho a
uia audiencia justa.

Una audiencia es una meumidn eotre isted, personal del Programa Medicaid de Puerto Rico ¥ un oficial
de sediencias. Enla audiencis pusde explicar por qué ao &5t de acwerdo con by decisitn.
‘Para prepararse pars su andisacia, puede:

# Soliciter una copin re so oxpedicnie antes de la audiencia,
» Traiga a alguicn cor usted @ [o audicneia, como wn amigo. paricete o abogado, o venga solo.
» Traipa documeatos, mformacion ¢ teshiges para oxplicar su desscuerdo con la decision,

St una persona tisne cubierta de salud, ¥ la decisidn en esta notifeacion la elimina o Ja reduce, puede

conservarls dorante o periodu Jde opelacion, siempre gue la solierud de apelacian se :szg!igg dcnui_r%{A CION D

de los primeros L0 dias 8 partir del recibo de esta notifieacion. i S5 i B
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Drecidirermos su apelacitn demioe de Jos 80 dias de so selicitad.

Sinvecamenie,
Progroma Medicand de Poeris Rico
Departaeento e Salud de PR
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