% % % Administracién de Mantenimiento de Ingreso

BN cnartamento de Servicios Humanos
Gobierno del Distrito de Columbia

iSu Seguro de salud Terminara Pronto! Nimero de caso:

Fecha Final de Eligibilidad:

Es hora de recertificar para su Asistencia Médica. Si no devuelve este formulario, perdera su seguro de salud gratis. Por favor complete este formulario y envielo o llévalo a la direccién indicada en el
sobre adjunto. Le enviaremos un aviso cuando recibimos su formulario firmado. Si contest6 “Si”” a alguna pregunta al lado reverso, tiene que enviarnos copias de los documentos indicados alli. Si devuelve
todos los documentos antes de que termine su elegibilidad para Asistencia Médica, manendra su Asistencia Médica hasta que redeterminemos su elegibilidad. Le enviaremos un aviso de nuestra decision.
Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede pedir una audiencia justa. Ademas, si Medicaid o EVS comete un error y avisa a su proveedor médico que usted ya no es elegible, puede obtener ayuda.

Para obtener ayuda gratis con estos temas, llame a Terris, Pravlik y Millian al 202-682-0578 o escribeles a 1121 12th Street, NW, Washington, DC 20005. Si usted es un/a ciudadano/a de la Estados

Unidos tiene que proporcionar una tarjeta de identificacion con foto y una prueba de ser ciudadano/a. Esta prueba puede ser un pasaporte o un certificado de nacimiento y una tarjeta de iden-
tificacion con foto. Solo podemos aceptar documentos originales. Puede enviar estos documentos por correo y los devolveremos por correo o puede llevarlos a la direccion en el sobre adjunto.
Es necesario tener estos documentos para cada ciudadano/a de los Estados Unidos indicado a continuacién. No tiene que proporcionar esta prueba para personas que reciben Ingreso de Seguro
Suplemental (SSI, por sus siglas en inglés), Healthcare Alliance o0 Medicare. Tampoco es necesario entregar esta prueba para personas que no son ciudadanos/as de los Estados Unidos. Si no
tiene estos documentos, podemos ayudarle a obtener los documentos u otros documentos que podemos aceptar.

—

L

Tache cualquier persona que ya no vive en las casa. Ahada los nuevos miembros de su casa.

—

_I

Apellidos

Nombres

I

Cuando nacio

Sexo

Referencias

HealthCheck provee chequeos gratis para nifios que reciben Medicaid. También paga por otros servicios
que un nifio necesita. HealthCheck también le puede proveer viajes gratis al médico. Para obtener, llame

al 1-888-55-1116.

WIC es un programa para nifios que tienen menos de 5 afios de edad. Con WIC, usted puede ahorrar

hasta $140 cada mes en comida. Para obtener mds informacién, llame al (202) 645-5663.

Si usted es elegible para recibir Asistencia Médica, puede recibir dinero de vuelta por cuentas médicas
recientes que ha pagado. Medicaid también puede cubrir algunas cuentas que todavia estdn sin pagar.

Para obtener mas informacion, llame al (202) 698-2009.
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Conteste Estas Preguntas

1. ¢Se ha cambiado de casa desde en afio pasado? asi QaNo 4. (Ha cambiado su estatus de inmigrante? asi aNo

Si responde S, escriba su nueva direccién aqui. Si ha cambiado, indiquenos quién ha tenido el cambio.
, . . . . r) . . £ . £

2. (Ha incluido ajunto prueba de su ingreso? Tiene que proveer pruebas QST @NO 3. (,A_lgulen U?ne Medlcare.or seguro: S.I responde SI, m.CIUya ast UNO
de su ingrego (por ejemplo, sus recibos de pago més recientes). adjunto copias de sus tarjetas de Medicare o seguro privado. Nota:
Si no tiene ningéin ingreso, marque esta casilla, [ todavia puede recibir Medicaid de DC si tiene otro seguro.

3. ¢Paga mds por cuidado infantil o por cuidado de alguien de la asi QaNo 6. Para clientes de tercera edad/personas discapacitadas, Alliance y los asi aNo
tercera edad el afio pasado? Si responde SI, tiene que adjuntar de 50-64 afios: ;Tiene $1,000 o mds en bienes liquidos? Si responde SI,
recibos para recibir esta deduccion. incluya adjunto pruebas de bienes (por ejemplo, estado de cuenta del banco).

Creo que toda la informacion en este formulario de dos pdginas es correcta. He informado de todos
mis cambios en este formulario. Sé que si doy informacién falsa, puedo estar violando la ley.

X

Firma Fecha

Su teléfono:
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