
NOTIFICACION DE ACCION CONDAOO DE CONTRA COSTA STATE� CAUFORlilill 

HEAI.THA/C>H.MANSEftVCES40ENCY 
CALFOfUM OEPARTl,ENT OF SOCIAi. SERVICES 

� 
COVERED 
CALIFOIHIA 

Fecha de notilcaciOn 
NCWl't>te del easo 
N1#1efo de CMO SAWS 
N1#1efodeeasoCalHEERS 
NCWl'tlte del ft8bajaclot 
N1#1et0 del ft8bajaclot 
N1#1efo de lel&fCWIO del 11'8ba;ad0r 
H«alio de o!ieina 
lt'1fOM'18CiOn las 24 hotaS 
OireociM 

l Tlene p,eguntas? Comun�uese con su trabajadOt. 

Audlencla con el estado: SJ usted cree que esta accl6n 
est.a equlvocada, puede sollcltar una audlenda. En la 
slgulente pagina se le explica oomo sotlcltarta. Es posfble 
que sus beneflclos no cambien sl usted soflclta una 
audiencia antes que esta acd6n entte en vi90t. 

Gradas por sotlcltar un se,guro de salud para usted y tis mlembros de su hogar. Utlllzamos la lnfonnacl6n que nos 
proporclon6 y los datos estatales y federales para tomar esta decls&6n. 

➔ Su eleglbilldad para el culdado de la salud se ha determlnado para los slgulentes mlembros de su 
famllia

La.s detenninaclones indi'viduales de 818,gibilidad para el cuidado de la salud se detatlan a oontinuacl6n: 

Hemes revisado su elegibilldad para la cobertura de satud➔ Ut!lizamos la lnfonnacl6n que nos dio y dates estatales y

federales para tomar esta declsl6n. 

Usted califlca para Medi.Cal po,que los lngresos de su hogar est.in por debajo del lfmlte de Medi-Cal. Su eleglblidad para 

Medi-Cal comienza XX/XX/XX. Su cobertura de Medi-Cal contlnuara a menos que ya no se consldere 818,gible. Esto 

podlia ocurrir en el momento que se renueve su elegibilldad o cuando cambie su sluacl6n. 

T omamos en cuenta el tamat\o del hogar y los lngresos para tomat nuestta decisl6n. Para Medi-Cat, el tamat'io de su 

hogat es de x y el lngreso mensual de su hogar es de $ x,xxx. El lfrnke de lngresos mensuales de Medi-Cal para el 

tamat'io de su hogar es de $ x,xxx Usted califlca para Medi-Cal porque sus lngresos estan pot debajo de este limlte. 

42 CFR 435.118 es la re,gulacl6n o ley en &a que nos hemes ba.sado para esta decisl6n. Puede apelar sl cree que hemos 

cometldo un error. Vea la secd6n "Sus detechos a tener una audlencla� en la Ultlma pagina para aprender c6mo apelat. 

Tlene solamente 90 dias para pedir una audlenda. Los 90 dla.s empezaron el dia despues de la fecha que se muestra en 

este aviso. 

Usted califlca para Medi.Cal po,que los lngresos de su hogar est.in por debajo del lfmlte de Medi-cat. Su eleglblidad para 

Medi-Cal comienza xx/XX/XX. Su cobertura de Medi-Cal contlnuara a menos que ya no se consldere 818,gible. Esto 

podlia ocurrir en el momento que se renueve su elegibilldad o cuando cambie su sluacl6n. 

PAGE10F5 

SAMPLE


	PAGE1 OFS: 


