NOTIFICACION DE ACCION CONDADO DE CONTRA COSTA STATE OF CALFORM

HEM TH AND HUMAN SERVIES
CALFORAM DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
Fecha de nolticacion
Nombre del caso
NUumero de cago SAWS

y Numero de caso CalHEERS
Nombre del trabajadar
COVERED . !
CALIFORNIA Nuamero del trabajador

Nimevo de leiéfona del trabagador
Harario de oficina

Informs cién k3s 24 horas
Direccion

L Tena preguntas? Comuniquese con su trabajador.

Audiencla con ei estado: Si usted cree que esta accién
esta equivecada, puede soficitar una audiencia. En la
siguiante pagina se le explica como solicitarla. Es posible
que sus beneflcios no cambien si usted solicita una
audiencta antes que esta accién entre en vigor.

Gracias por solicitar un seguro de saiud para usted y ks miembras de su hogar. Utilizamos la infonmacién que nos
prapaorciond y ks datos estatales y federaies para tomar esta decision,

Su elegibilidad para el cuidado de la salud se ha determinado para los siguientes miembros de su
familia

Las detennmSacAﬁandhie detallaEcién'

Hemos revisado su elegibilidad para |a cobertura de salud. Utilizamos la informacién que nos dio y datos estatales y
federales para tomar esta declsién.

Usted califica para Medi-Cal porque los ingresos de su hogar estan por debajo del limite de Medi-Cai , Su elegibilidad para
Medi-Cal comienza xx/xx/xx. Su cobertura de Med-Cal continuard a menos que ya no se considere elagible. Esto
podria ocurrir en el momento que se renueve su elegibilidad o cuando cambie su situacién.

Tomamos en cuenta el tamaio del hogar y los ingresos para tomar nuestra decision. Para Medi-Cal, el tamaiio de su
hogar es de x y el ingreso mensual de su hogar es de $ xxxx. El limite de ingresos mensuales de Medi-Cal para el
tamafio da su hogar es de $ x.xxx Usted califica para Medi-Cal porque sus ingresos estan par debajo de este limite.

42 CFR 435.118 es la regulaci6n o ley en la que nos hemos basado para esta decisién. Puede apelar si cree que hemos
cometido un error. Vea la seccidn “Sus derechos a lener una audiencia® en la ultima pagina para aprender cdmo apelar.
Tiene solamente 90 dfas para padir una audiencia. Los 90 dias empazaron el dia después de la fecha que se muestra en
esle aviso.

|
Usted califica para Medi-Cal porque los ingresos de su hogar estan por debajo del limite de Medi-Cal. Su elegibilidad para
Medi-Cal comienza xx/xx/xx. Su cobertura de Med-Cal continuard a menos que ya no se considere elegible. Esto
podria ocurrir en el momento que se renueve su elegibilidad o cuando cambie su situacion
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