PAQUETE INFORMATIVO DE
BENEFICIOS DE SALUD

POR FAVOR CONSERVE ESTE PAQUETE

Lea estos formularios cuidadosamente y consérvelos para informacion.

Si desea mas informacion o una remision para otros servicios, por favor llame

al Centro de Servicio al Cliente al 1-877-652-0731.

El Condado de Shasta no discrimina por motivos de discapacidad en la inscripcion, acceso, o funcionamiento
de sus edificios, instalaciones, programas, servicios o actividades. El condado no discrimina por motivos de
discapacidad en sus prdcticas de procesos de contratacion o empleo.

HEALTH BENEFITS INFORMING PACKET (SP) (11/2023)
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Medi-Cal Information for Applicants
Welcome to Medi-Cal!

You are receiving the enclosed information because the application you submitted for affordable health
coverage has been sent to the Medi-Cal program. Your Medi-Cal eligibility determination is either pending
with Medi-Cal, or your application has already been processed. You will get a separate notice about your
Medi-Cal eligibility.

Medi-Cal is required to provide these materials to persons who apply for health coverage. You are not required
to return any of these materials to be eligible for Medi-Cal. The materials in this packet will provide you with
information about Medi-Cal and your rights as a Medi-Cal beneficiary. Please make sure to carefully review all
documents enclosed in this packet. If you have any questions, contact your local county social services office,
which can be found at: www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx ngish)

iBienvenido a Medi-Cal!

Esta recibiendo la informacién adjunta porque la solicitud que presento para la cobertura de salud asequible
ha sido enviada al programa de Medi-Cal. Su determinacién de elegibilidad para Medi-Cal esta pendiente en
Medi-Cal, o su solicitud ya ha sido procesada. Recibird un aviso separado sobre su elegibilidad para Medi-Cal.

Medi-Cal esta obligado a proporcionar estos materiales a las personas que solicitan la cobertura de salud. No
es necesario que devuelva ninguno de estos materiales para tener derecho a recibir Medi-Cal. Los materiales
en este paquete le proporcionan informacion sobre Medi-Cal y sus derechos como beneficiario de

Medi-Cal. Asegurese de revisar detenidamente todos los documentos incluidos en este paquete. Si tiene
alguna pregunta, comuniquese con la oficina local de servicios sociales de su condado, la cual puede
encontrar en: www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx (spanish
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Zoo siab txais tos koj rau ntawm Medi-Cal!

Koj tau txais cov ntaub ntawv uas nrog nov vim tias daim ntawv thov ntawv kho mob pheej yig uas koj tau xa
tuaj ntawd tau muab xa mus rau tom Medi-Cal ghov kev pab cuam lawm. Kev txiav txim seb koj puas tsim nyog
rau Medi-Cal mas tej zaum tseem tab tom xyuas tom Medi-Cal, los sis twb tau lis koj daim ntawv thov kev pab
lawm. Koj yuav tau txais ib tsab ntawv ghia txog seb koj puas tsim nyog rau Medi-Cal.

Medi-Cal yuav tsum tau muab cov ntaub ntawv no rau cov neeg uas thov ntawv kho mob. Koj tsis tas yuav xa cov
ntaub ntawv no rov gab kom thiaj li tsim nyog rau Medi-Cal. Cov ntaub ntawv hauv pob ntawv no yuav ghia rau koj
txog Medi-Cal thiab koj cov cai ua ib tug neeg tau kev pab los ntawm Medi-Cal. Thov ua tib zoo saib tag nrho cov
ntaub ntawv nyob hauv pob ntawv no. Yog tias koj muaj lus nug, nug tau koj lub nras lub chav fai muab kev pab neeg,
uas yuav nrhiav tau nyob rau ntawm: www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx mong
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[lo6po noxanosatb B Medi-Cal!

Bbl monyunnu npunaraemble JOKYMEHTbI, MOCKOJbKY Balle 3asaBneHne Ha nonyyeHve OCTYMHOrO MeULUHCKOro
CTPaxoBOro NOKpbITMs 6bIi0 oTNpasneHo B nporpammy Medi-Cal. 3asBka Ha yyacTrie B nporpamme Medi-Cal nnn
Y’Ke PacCMOTPEHA, WM OXKMIAET PELLEHA Ha NpeaMeT Balwero cooTeTCTBUA TpeboBaHmsam nporpammbl Medi-Cal.
YBegomneHune o Tom, MeeTe i Bbl npaBo Ha cTpaxosky Medi-Cal, Bbl nonyunte otaensbHo.

Kaxpomy, KTo nofaeT 3asaBfieHre Ha noslyyeHne MeAULMHCKOrO CTPaxXoBOro NoKpbITYsA, nporpamma Medi-Cal o6a3aHa
NpenoCcTaBUTb faHHble MaTepuranbl. Bam He Hy>KHO 1X BO3BpaLLaTh, YTOObI MOyYUTb MPaBO HAa yyacTue B Mporpamme
Medi-Cal. B gaHHOM KomnneKkTe Bbl Hangete uHpopmauuio o nporpamme Medi-Cal 1 o cBomx npaBax B KauecTe
yyacTHrKa nporpammbl Medi-Cal. lNpocrm BHMMaTENbHO 03HAKOMUTLCA CO BCEMM NPUIaraeMbIMU JOKYMEHTaMW.
Ecnn y Bac BO3HUKHYT BOMPOChI, 06paTTECh B MECTHbI OKPYKHOW OTAEN colmanbHoro obecneyeHus. Ero moxHo
HanTtn yepes Be6-canT: www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx (ussian)

Malugod na pagdating sa Medi-Cal!

Natatanggap mo ang nakalakip na impormasyon dahil ang isinumite mong aplikasyon para sa abot-kayang
coverage sa kalusugan ay naipadala sa programang Medi-Cal. Ang pagpapasya sa pagiging nararapat mo sa
Medi-Cal ay maaaring nakabinbin sa Medi-Cal, o ang aplikasyon mo ay naproseso na. Makakatanggap ka ng
hiwalay na abiso tungkol sa pagiging nararapat mo sa Medi-Cal.

Inaatasan ang Medi-Cal na ilaan ang mga materyales na ito sa mga taong nag-a-apply para sa coverage sa
kalusugan. Hindi mo kailangang isauli ang anumang materyales na ito para maging eligible sa Medi-Cal. Ang
materyales sa paketeng ito ay magbibigay sa iyo ng impormasyon tungkol sa Medi-Cal at sa mga karapatan mo
bilang benepisyaryo ng Medi-Cal. Pakitiyak na maingat na i-review ang lahat ng mga dokumentong nakalakip
sa paketeng ito. Kung mayroon kang anumang mga tanong, makipag-ugnayan sa lokal mong opisina ng social
services ng county na mahahanap sa: www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspX (ragioq

Chao mung quy vi dén véi Medi-Cal!

Quy vi nhan dugc thong tin kém theo vi don xin bao hiém stic khée hgp tui tién clia quy vi da duoc g téi cho
chuong trinh Medi-Cal. Tinh trang héi da diéu kién nhan Medi-Cal cia quy vi hién dang chd Medi-Cal quyét dinh,
hodc don xin ctia quy vi hién da dugc giai quyét. Quy vi sé nhan dugc thong bao riéng vé tinh trang hoi du diéu kién
nhan Medi-Cal clia quy vi.

Medi-Cal bt budc phai cung cap cac tai liéu nay cho nhiing ngudi ndp dan xin bao hiém stic khoe. Quy vi khéng bat
budc phai gui lai bat ky tai liéu nao trong sé nay mai hoi du diéu kién nhan Medi-Cal. Cac tai liéu trong tap ho so nay sé
cung cap cho quy vi théng tin vé Medi-Cal va cac quyén ctia quy vi véi tu cach la ngudi hudng phc lgi Medi-Cal. Vui
long xem ky tat ca cac tai liéu kém theo trong tap ho so nay. Néu quy vi cé thac mag, lién lac vi van phong ty xa hoi
quan tai dia phuong quy vi, dia chi cé trén: www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx (ietnamese)
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WILL LIGHTBOURNE GAVIN NEWSOM
DIRECTOR GOVERNOR

Estimado beneficiario de Medi-Cal:
Aviso: Los beneficiarios de Medi-Cal recibiran IRS Form 1095-B.

La Ley de cuidados de bajo costo (Affordable Care Act) (ACA) exige a la mayoria de las
personas que tengan cobertura de cuidados de salud que cumpla con ciertos
estandares, también llamada cobertura esencial minima (minimum essential coverage)
(MEC). California Senate Bill 78, incorporada a la ley en 2019, también exige a la
mayoria de los residentes de California que tengan MEC o paguen una multa al estado.
A estas leyes que exigen cobertura de cuidados de salud también se les llama
“Mandato individual” o “Mandato de cuidados de salud”. MEC incluye pélizas
individuales del mercado de seguros de salud, cobertura con base en el trabajo,
Medicare, Medi-Cal, Supplemental Security Income (SSI), California Work Opportunity
and Responsibility to Kids (CalWORKS), planes de Covered California, TRICARE y
ciertas otras coberturas. La mayor parte de la cobertura de Medi-Cal es considerada
como MEC.

En consecuencia, Department of Health Care Services (DHCS) emitira un Internal
Revenue Service (IRS) Tax Form 1095-B (Form 1095-B) a todos los beneficiarios de
Medi-Cal antes del 31 de enero de cada afio. Su Form 1095-B mostrara su cobertura
de Medi-Cal y puede usarse para demostrar que usted tuvo MEC durante el afio
calendario anterior. Usted puede usar esta informacién para completar sus
declaraciones de impuestos del estado y federales sobre ingresos. DHCS también va
enviar esta informacién a IRS y a Franchise Tax Board (FTB).

DHCS emitira un Form 1095-B a cada adulto o nifio que haya recibido Medi-Cal
durante el afio calendario anterior. Esto significa que usted podria recibir varios
formularios si otras personas de su familia también estan cubiertas bajo Medi-Cal o
Covered California.

Si usted recibe Medi-Cal o CalWORKSs a través del condado, por favor comuniquese
con la agencia local de servicios humanos de su condado para reportar cambios de
direccidn, ingresos o tamafio de la familia, para garantizar que su Form 1095-B
contenga la informacion correcta. Para encontrar la informacion de contacto de la
agencia de servicios humanos de su condado, por favor visite el sitio web de DHCS
sobre oficinas de condado en http://dhcs.ca.gov/COL.



https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx

Destinatario
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Importante para beneficiarios de SSI: Si su Medi-Cal lo proporciona SSI, por favor
comuniquese con Social Security Administration en
https://secure.ssa.gov/ICON/main.jsp para reportar cualquier cambio. Si usted no
reporta un cambio, podria tener retrasos e informacion inexacta en su Form 1095-B.

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso o si necesita informacién adicional sobre
Form 1095-B, visite el sitio web de Form 1095-B de DHCS: http://dhcs.ca.gov/1095 o
llame a la linea de ayuda de Medi-Cal 1095-B Helpline al 1-844-253-0883 o

TTY: 1-844-357-57009.



https://secure.ssa.gov/ICON/main.jsp
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GUARDE ESTO COMO CONSTANCIA

Department of Health Care Services

Lo que debe saber al momento de presentar
la solicitud para inscribirse en Medi-Cal

Al solicitar Medi-Cal, ;como se usara mi informacion?

Las oficinas de servicios sociales del condado o Covered California le pediran

informacién personal suya para decidir si usted o si una persona bajo su
responsabilidad es elegible para recibir los beneficios de Medi-Cal. Debe

proporcionar esta informacion personal para obtener beneficios de Medi-Cal.

Su informacién personal recopilada se puede usar de las formas siguientes:

* Por Covered California y la
oficina de servicios sociales
del condado para averiguar
si usted es elegible para
Medi-Cal o su inscripcion
en Covered California.

* Por los proveedores
administrativos
(administrative vendors)
del Estado para procesar
reclamaciones o pagos de
primas y para emitir
tarjetas de identificacion
de beneficios (Benefits
Identification Cards)

(BIC).

* Por el Departamento de

Salud y Servicios Humanos
de Estados Unidos (United
States Department of Health
and Human Services) para las
revisiones de control de
calidad y de adultos y para
verificar los numeros de
Seguro Social (Social Security
Numbers) (SSNs).

Para verificar la situacién
migratoria con el
Departamento de Seguridad
Nacional (Department of
Homeland Security) (DHS),
si es necesario. La
informacién compartida con
el DHS no se puede usar
para la aplicacion de las
normas de inmigracion a
menos que usted esté
cometiendo fraude.

* Por los proveedores
de servicios médicos
y organizaciones de
mantenimiento de la
salud (Health
Maintenance
Organizations)
(HMO) para
confirmar que usted
redne los requisitos
para los servicios.

* Para identificar otra

cobertura de seguro de

salud y recuperar los
gastos cuando sea
necesatio. De otras
maneras, pero solo si
lo exige la ley.

¢{Cuadles son mis derechos al momento de solicitar Medi-Cal?

1. Tiene derecho a tratamiento justo e igual, sin

distincion de raza, color, nacionalidad de

origen, religion, edad, sexo, orientacion sexual,

identidad de género, estado civil, creencias

politicas, estado de veterano o discapacidad.

Tiene derecho a presentar una queja si usted

piensa que el programa de Medi-Cal lo ha

discriminado o no le ha proporcionado las

adaptaciones razonables requeridas por las

leyes estatales y federales.

Para leer sobre sus
derechos de privacidad
y Medi-Cal, consulte

el Aviso de Practicas
de Privacidad del
Department of Health
Care Services. Lo

puede encontrar en:

www.dhcs.ca.gov/

formsandpubs/
laws/priv/Pages/
NoticeofPrivacy

Practices.aspx

Puede presentar una queja llamando al
Department of Health Care Services (DHCS),
Oficina de Derechos Civiles (Office of Civil

Rights) al 1-916-440-7370

(TTY: 1-916-440-7399) o en linea en:
www.dhcs.ca.gov/Documents/ADA_Title_
VI_Discrimination_Complaint_Form.docx

MC 219 (11/15) SPA1 1
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10.

Tiene el derecho a ser evaluado para verificar
si usted puede ser elegible para cualquier
programa de Medi-Cal.

Tiene el derecho a la informacién sobre el
programa Medi-Cal y ayuda para solicitar
Medi-Cal.

Tiene derecho a un intérprete si necesita ayuda
para solicitar Medi-Cal, tiene preguntas o tiene
dificultad para hablar, leer o entender el inglés.

Tiene derecho a una entrevista en persona
con un trabajador de servicios sociales
del condado.

Si piensa que es incapacitado, puede pedir que
Medi-Cal revise su solicitud para verificar si
usted cumple con los requisitos para la
cobertura para personas con discapacidad.

Si recibio servicios de salud en los tres meses
antes al mes de su solicitud, usted tiene
derecho a ser evaluado para ver si es elegible
para que Medi-Cal pague por estos servicios.
Esto se llama elegibilidad retroactiva.
Comuniquese con la oficina de servicios
sociales de su condado para obtener mas
informacion o solicitar elegibilidad retroactiva.

Tiene derecho a ser informado por escrito
si usted retne los requisitos para Medi-Cal
o si hay cualquier cambio en su situacion

de elegibilidad.

Tiene derecho a que toda la informacién que
usted da a la oficina de servicios sociales del
condado o Covered California se mantenga de
forma confidencial. Puede ver la informacion
personal durante el horario regular de la
oficina de servicio social del condado.

Tiene derecho a una tarjeta de “necesidad
inmediata” de Medi-Cal si usted es elegible y
tiene una emergencia médica o estas embarazada.

MC 219 (11/15) SPA2
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Tiene derecho a recibir Medi-Cal mientras
espera que se verifique su situacion migratoria, si
cumple con todos los requisitos de elegibilidad.

Tiene el derecho de escoger el plan de salud
de Medi-Cal que usted quiere, si se ofrece
mas de un plan de Medi-Cal en su condado
de residencia.

Al proporcionar a Medi-Cal facturas médicas
anteriores que todavia debe, puede reducir su
parte del costo (Share of the Cost) (SOC), si
lo hay. Para obtener mas informacién sobre
SOC, comuniquese con la oficina de servicios
sociales de su condado.

Si su propiedad cuenta para beneficios de
Medi-Cal, usted tiene el derecho a reducir su
propiedad para cumplir con el limite de
propiedad de Medi-Cal al dltimo dia del mes
en que solicité Medi-Cal. El trabajador de
servicios sociales del condado puede darle
mas informacién sobre los limites de
propiedad y como cumplir los requisitos

de propiedad.

Si usted o su conyuge, ingresan en una
institucion de cuidado a largo plazo (long
term-care) el o después del 1 de enero de
1990, usted y su conyuge tienen el derecho
de que el programa Medi-Cal les informe la
cantidad de propiedad individual y
mancomunada que puede mantener y ain ser

elegible para Medi-Cal.

Tiene derecho a una audiencia estatal si no se
han determinado oportunamente los beneficios
de su solicitud para Medi-Cal. Es obligatorio
que Medi-Cal determine su elegibilidad dentro
de 45 dias desde la fecha de su solicitud, o 90
dias si se trata de la elegibilidad por una
discapacidad, a menos que se le haya pedido
que proporcione informacién adicional y usted
aun no lo haya hecho.
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*  Si quiere una audiencia estatal sobre la
oportunidad de la determinacién de su
elegibilidad a Medi-Cal, usted debe pedirla.
Puede solicitar una audiencia estatal sobre
la oportunidad de la determinacion de su
elegibilidad a Medi-Cal, en cualquier
momento después del dia 45 o 90.

*  Puede pedir una audiencia
1) comunicandose con su oficina de
servicios sociales del condado mas cercana;
2) llamando al Department of Social
Services al 1-855-795-0634 o TDD
1-800-952-8349; o 3) haciendo la solicitud
por escrito a la oficina de servicios sociales
del condado. Puede rellenar la parte
posterior de un aviso de accion (Notice of
Action) (formulario NA Back 9) para
solicitar una audiencia y enviar el
formulario, u otra solicitud por escrito, a la
oficina de servicios sociales de su condado
mas cercana. El formulario esta disponible
a través de su oficina de servicios sociales
del condado o en www.cdss.ca.gov/
cdssweb/entres/forms/Spanish/
NABack9SP.pdf.

17. Tiene el derecho a una audiencia estatal si no
esta satisfecho con la decision de la oficina de
servicios sociales del condado local, DHCS,
o Covered California, excepto las relativas al
programa de Pago de Primas del Seguro de
Salud (Health Insurance Premium Payment)
(HIPP). EI HIPP no es un programa de
derecho; por lo tanto, no hay ningiin derecho
de apelacion para los beneficios del HIPP.

*  Siusted quiere una audiencia para apelar la
decision del estado, debe pedirla dentro de
90 dias de la fecha en que el aviso de accién
(NOA) le fue dado o enviado por correo.

18.

19.

Department of Health Care Services

*  Sino recibe un NOA, debe solicitar una
audiencia dentro de 90 dias desde la fecha en
que se descubrio la accién o inaccién con la
cual usted no esta satisfecho a menos que la
inaccién se deba a un retraso en la
determinacion de su solicitud de beneficios de
Medi-Cal.

*  Puede pedir una audiencia
1) comunicandose con su oficina de servicios
sociales del dondado mas cercana; 2)
llamando al Department of Social Services al
1-855-795-0634 o TDD 1-800-952-8349; o 3)
haciendo la solicitud por escrito a la oficina
de servicios sociales del condado. Puede
rellenar la parte posterior de un NOA
(formulario NA Back 9) para solicitar una
audiencia y enviar el formulario, u otra
solicitud por escrito, a la ubicacién o niumero
de fax en el formulario. También podra visitar
su oficina local de servicios sociales del
condado y presentar una solicitud de
apelacion. El formulario esta disponible a
través de su oficina de servicios sociales del
condado o en www.cdss.ca.gov/cdssweb/
entres/forms/Spanish/NABackISP.pdf.

Tiene derecho a revisar su archivo de
Medi-Cal y todos los reglamentos y manuales
normativos del programa Medi-Cal que fueron
utilizados para decidir si usted es elegible para
Medi-Cal.

Tiene derecho a la informacion sobre estos
programas y ayuda para obtener estos servicios:

¢ Child Health and Disability Prevention
Program

* Special Supplemental Food Program for
Women, Infants, and Children

* Personal Care Services Program

* FEarly and Periodic Screening, Diagnosis and
Treatment Program

* Family Planning Access Care and Treatment
Program
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20. Usted puede hablar con un trabajador social
o un trabajador de servicios sociales del
condado sobre otros servicios publicos o
privados u otros recursos como CalFresh
y CalWORKS.

¢{Cuadles son mis responsabilidades si
recibo Medi-Cal?

Debe decirle al trabajador de servicios
sociales de su condado sobre cualquiera de
los siguientes cambios que hayan ocurrido
dentro de los 10 dias siguientes al cambio:

1. Usted o un miembro de la familia en su
domicilio tiene un cambio de ingreso. Esto
aplica si el ingreso sube o baja o si este
comienza o se interrumpe. Esto incluye
ingresos provenientes de la Administracion
del Seguro Social (Social Security
Administration) (SSA), préstamos,
liquidaciones, empleo, desempleo y cualquier
otra fuente.

2. Usted cambia la direccion de su domicilio
o direccién postal.

3. Una persona se muda a su casa o sale de esta, sin
importar si la persona tiene o no relaciéon con
usted o su familia. Esto incluye a recién nacidos
y nifios en acogida temporal.

4. Usted o un miembro de su familia en su
domicilio da a luz, se embaraza o pone fin
a un embarazo.

5. Usted, su conyuge o cualquier miembro de
la familia en su domicilio, entra o sale
de un asilo o una instalacion de cuidado a
largo plazo.
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10.

11.

12.

13.

14.
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Usted recibe, transfiere, regala o vende
propiedad inmobiliaria o personal (incluyendo
dinero), o abre o cierra cualquier cuenta de
banco. Este requisito solo aplica si la
propiedad cuenta para el programa Medi-Cal
al cual usted esta inscrito o para el cual estd
siendo evaluado. También debe informar si
alguien le da a usted o a un miembro de su
familia en su domicilio cosas tales como un
automovil, una casa o pagos de seguros.

Sus gastos los paga alguien mas.

Usted o un miembro de su familia en su
domicilio consigue un empleo, cambia de
empleo o ya no tiene empleo.

Usted tiene un cambio en los gastos
relacionados a su empleo o educacion, tales
como cuidado infantil o transporte.

Usted o un miembro de su familia en su
domicilio, incluyendo nifios, se vuelve fisica
o mentalmente discapacitado.

Usted o un miembro de su familia en su
domicilio solicita o recibe beneficios por
discapacidad con la SSA, Oficina de la
Administracién de Veteranos (Veterans
Administration) o Pensiones del Ferrocarril.

Usted o un miembro de su familia en su
domicilio que esta solicitando o recibe
Medi-Cal tiene un cambio en su ciudadania
o situacion migratoria.

Usted o un miembro de su familia en su
domicilio tiene un cambio en la cobertura de
su seguro de salud.

Si esta inscrito en el programa de Medi-Cal
debido a la acogida temporal para jévenes
anterior, digale a su trabajador social si la
direccién de su domicilio o su direcciéon postal
cambia. Usted no necesita decitle a su
trabajador social sobre otros cambios, tales
como cambios en su ingreso, empleo o gastos.
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También debe:

1. Cuando se lo soliciten, presentar evidencia
de ser un residente de California.

2. Al solicitar Medi-Cal, declarar su ciudadania
o situacion migratoria.

3. Dar el Numero de Seguro Social (SSN) para
cualquiera de las personas que esta
solicitando los beneficios de Medi-Cal.

+ Siusted es un ciudadano de los United
States (U.S.), un ciudadano de U.S. o una
persona con una situacion migratoria
satisfactoria, debe proporcionar un SSN.
Si no tiene uno, debe solicitar un SSN y
proporcionar el numero a la oficina de
servicios sociales del condado dentro de
los 60 dias posteriores a su solicitud.

« Un trabajador de servicios sociales del
condado puede brindarle ayuda para
solicitar un SSN. Usted debe trabajar con
la Administracion del Seguro Social
(SSA) para aclarar cualquier pregunta que
surja o su cobertura de Medi-Cal sera
rechazada o interrumpida.

+ Sialguna persona en su solicitud cumple
con los requisitos para Medi-Cal pero no
tiene una situacion migratoria
satisfactoria, ¢l o ella pueden solicitar
beneficios restringidos de Medi-Cal sin
tener que dar un SSN.

Department of Health Care Services

4. Solicitar otros ingresos o beneficios a los

cuales usted o cualquier miembro de su
familia en su domicilio tengan derecho, a
menos de que exista una buena razén para
no realizar la solicitud. Esto incluye
pensiones, beneficios gubernamentales,
ingresos por jubilacion, beneficios de
veteranos, rentas vitalicias, beneficios por
incapacidad, beneficios del Seguro Social
(Seguro por vejez, supervivencia e
incapacidad) y las prestaciones por
desempleo. Esto no incluye los beneficios
de asistencia publica, tales como CalWORKSs
o CalFresh.

Solicitar Medicare, si retine los requisitos. Las
personas son elegibles para Medicare si son
invidentes, discapacitadas, tienen
Enfermedad Renal en Etapa Terminal (End
Stage Renal Disease) o tienen por lo menos
64 afios y 9 meses de edad. Usted es
responsable de decirle a sus proveedores que
tiene ambas coberturas, Medi-Cal y
Medicare.

Solicitar e inscribirse en cualquier seguro de
salud que esté disponible para usted y su
familia sin costo alguno.

Informar a la oficina de servicios sociales del
condado y al proveedor de cuidados para la
salud sobre cualquier cobertura o seguro que
tenga o la cual tenga derecho de usar,
incluyendo Medicare. Si usted
intencionadamente no proporciona esta
informacion, su proveedor puede cobrarle y

podria ser culpable de un delito.
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Usted entiende que:

1. Debe usar su otro plan de cuidado de la salud
(tal como Kaiser, TRICARE o un Medicare
HMO) para la atencién médica si tiene otro
seguro de salud que cubra ese servicio. Es
posible que Medi-Cal no pague por ningtin
servicio que esté cubierto por otro seguro.

2. Siusted niega tener otra cobertura para
salud, puede: 1) contactar a su trabajador
local de servicios sociales del condado;

2) llamar al 1-800-541-5555; o, 3) llenar el
formulario para la eliminacién de otra
cobertura de salud en el sitio web de DHCS
en http://dhcs.ca.gov/ohc.

3. Siusted, o cualquier miembro de su familia
en su domicilio, obtiene dinero proveniente
de un acuerdo extrajudicial por lesiones,
incluyendo gastos médicos por los cuales
Medi-Cal pagd, Medi-Cal tiene derecho a ser
reembolsado por la porcion de gastos
médicos del acuerdo.

4. Siusted no elige como desea recibir sus
beneficios, usted y los miembros de su
familia en su domicilio pueden ser
colocados en un plan de salud de Medi-Cal
cercano a su casa.

5. Debe firmar sus Tarjetas de Identificacion
de Beneficios (BICs) y usarlas solo para
obtener los cuidados de salud necesatios
para usted o los miembros de su familia
clegibles.

6. Debe llevar su BIC al proveedor médico
cuando usted esté enfermo o tenga una cita.
En casos de emergencia cuando no tenga su
BIC, debe llevar la BIC al proveedor médico
lo mas pronto posible.
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11.

12.
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Le debe informar al DHCS en
http://dhcs.ca.gov/pi cuando Medi-Cal pagd
por servicios médicos que usted recibid y que
fueron resultado de un accidente o lesion
causados por otra persona. Esto incluye una
lesion en el lugar de trabajo cuando debe
presentarse el reclamo de compensacion del
trabajador.

Debe cooperar con el Estado o condado para
establecer la paternidad e identificar cualquier
cobertura médica posible a la cual usted o su
familia puedan tener derecho a través de un padre
ausente, a menos que usted esté embarazada.

Debe cooperar con el Estado si el equipo de
verificacion de control de calidad elige revisar su
caso. Si se niega a cooperat, los beneficios de su
Medi-Cal seran suspendidos.

Si no solicita o mantiene una cobertura de salud
sin costo o cobertura pagada por el estado, los
beneficios de su Medi-Cal y la elegibilidad seran
rechazados o suspendidos.

Si no proporciona la informacion necesatia

o si brinda informacién que usted sabe que es falsa,
los beneficios de su Medi-Cal pueden

ser rechazados o suspendidos. Su caso también
puede ser investigado por presunto fraude.

La informacién que usted proporcione

al momento de solicitar Medi-Cal sera verificada por
computadora con los datos brindados por
empleadores, bancos, SSA, Servicio de Impuestos
Internos (Internal Revenue Service), Direccion
Federal de Impuestos (Franchise Tax Board),
servicios sociales y otras agencias. Esto es para
confirmar ingtresos, nacionalidad, situacién migratoria
satisfactoria, informacion fiscal y otra informacion
relacionada para ver si usted y los miembros de su
familia en su domicilio cumplen los requisitos para el
seguro de salud. Usted tiene el derecho de
proporcionar pruebas al trabajador de servicios
sociales de su condado o Covered California para
corregir cualquier informacion erronea.
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13. Cualquier cambio en su informacién, o en la
informacioén de cualquier familiar en su
hogar, podria afectar la elegibilidad de los
otros miembros del grupo familiar.

14. Solo las personas que estan solicitando
Medi-Cal deben proporcionar su SSN e
informacioén sobre su situacion migratoria
o nacionalidad. Las personas que no estan
solicitando Medi-Cal no necesitan brindar
un SSN o prueba de su situacion migratoria
o nacionalidad. Usted puede optar por dar
el SSN de una persona que no es solicitante
para ayudar a determinar si otros miembros
de la familia cumplen con los requisitos.

15. Las personas que no tienen una situacion
migratoria satisfactoria y que de otra manera
cumplen con los requisitos para Medi-Cal,
pueden solicitar beneficios restringidos de
Medi-Cal sin que sea necesario solicitar o dar
un SSN.

16. La informacion sobre el situaciéon migratoria
de una persona que se proporciona en la
solicitud de Medi-Cal se mantendra privada
y segura, tal y como lo indica la ley.

17. Basado en sus ingresos, podria tener que
pagar una prima mensual para algunos
programas de Medi-Cal. Para otros
programas puede tener que pagar parte del
costo dependiendo de su ingreso mensual.
Si tiene Medi-Cal con SOC, puede tener que
pagar o comprometerse a pagar por sus
gastos médicos cada mes, hasta lel total de la
SOC, antes de que Medi-Cal pague por los

servicios.

18. Si usted no informa de manera oportuna
sobre los cambios en su informacién personal,
y luego recibe los beneficios de Medi-Cal para
los cuales no cumple los requisitos, podria
tener que reembolsar al DHCS.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Department of Health Care Services

Usted, o cualquier miembro de la familia que
reciba Medi-Cal, no debe estar recibiendo ayuda
publica de otro estado.

Si esta recibiendo Medi-Cal a causa de una
discapacidad y solicita beneficios por
discapacidad provenientes de SSA, y la SSA
rechaza su reclamo por discapacidad, se podria
suspender su Medi-Cal.

* Siapelala denegacion de la SSA
inmediatamente, continuara recibiendo
Medi-Cal hasta que la SSA tome una
decision final.

* Sila SSA aprueba su apelacion, continuara
recibiendo los beneficios de Medi-Cal.

* Sila SSA deniega su apelacion,
entonces sus beneficios de Medi-Cal
pueden suspenderse.

Como una condicién de elegibilidad de Medi-Cal,
se le asignan automaticamente al estado todos los
derechos para el mantenimiento en relacién al
cuidado de la salud y el pago de servicios médicos
para usted y cualquier persona elegible por la cual
usted sea responsable legalmente.

Si un tribunal ordena el mantenimiento en
relacion al cuidado de la salud por parte de un
padre ausente para sus hijos, la compafifa
aseguradora debe permitirle inscribirse y debe
proporcionatle los beneficios para sus hijos sin
el consentimiento del padre ausente.

Los proveedores de Medi-Cal no le pueden
cobrar copago, coaseguro o deducibles de una
aseguradora privada a menos que el pago se
utilice para cumplir con su Medi-Cal SOC,
copago o ambos.

Al solicitar Medi-Cal sera evaluado para
determinar si cumple con los requisitos para
otros programas de asistencia médica,
incluyendo el Programa HIPP.
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. S usted tiene otra cobertura de seguro de
salud, puede usar Medi-Cal dnicamente para
servicios que no estén cubiertos por el otro
plan de atencién de salud. Su proveedor de
Medi-Cal debe verificar que el servicio no esté
cubierto antes de facturar a Medi-Cal.

Si usted es admitido en un hogar para
ancianos y no tiene la intencién de regresar
a casa, el estado puede solicitar un embargo

contra su propiedad.

Después de su muerte, el estado debe buscar
el reembolso contra sus bienes por todos los
servicios de Medi-Cal que usted recibi6
después de los 55 afios (incluyendo primas
pagadas en su nombre). Esto no es aplicable
durante el tiempo de vida de su conyuge
sobreviviente o conviviente o pareja
doméstica registrada o si a usted le sobrevive
un hijo menor de 21 afos, o por un hijo de
cualquier edad que sea invidente o
discapacitado (tal como lo define la Ley
Federal de Seguridad Social (Social Security
Act)) o si la restitucion creara una dificultad
para sus herederos. Por favor informe a sus
herederos sobre esta posible actividad de
cobro.

St al momento de su muerte usted tiene
patrimonio, al momento de fallecer su
conyuge sobreviviente o conviviente o pareja
doméstica registrada, el estado tiene el
derecho de reclamar los bienes de su conyuge
sobreviviente o conviviente registrado o de
cualquier beneficiario de esos bienes. Ia
recuperacion se limita a la cantidad de
beneficios de Medi-Cal pagados a su nombre
o al valor de los activos que posea al
momento de su muerte, el que sea menor.
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29. El estado puede buscar el reembolso proveniente
de sus bienes por los servicios que usted recibi6
(incluyendo primas pagadas a su nombre) previos
a su cumpleafios 55 si usted fue un paciente
internado en un hogar de ancianos, instalacion de
cuidado intermedio para discapacitados mentales
u otra institucion médica. Para mas informacion
comuniquese con el trabajador de servicios
sociales de su condado o vaya al sitio web de
DHCS en http://dhcs.ca.gov/er.

GUARDE ESTO COMO CONSTANCIA
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DISCRIMINATION COMPLAINT

If you think you have been discriminated against
you may file a complaint. Where you file your
complaint depends on what type of complaint
you have.

For all programs your county agency
administers: Ask your county office for the

name, address and phone number of their Civil
Rights Coordinator. The county agency, not the
state agency, will independently investigate your
complaint.

For Covered California:

Civil Rights Coordinator Covered California
PO Box 989725

West Sacramento, CA 95789

(916) 228-8764
CivilRights@covered.ca.gov

For Medi-Cal & Medi-Cal Dental Program:

You may contact the county’s Civil Rights
Coordinator, the state Department of Health
Care Services or the federal Health and Human
Services.

Department of Health Care Services

Office of Civil Rights

PO Box 997413, MS 0009

Sacramento, CA 95899-7413

(916) 440-7370 or 711 (Calif. Relay Service)
CivilRights@dhcs.ca.gov

For all other rogram ver: hi
pamphlet:

Civil Rights Unit

California Department of Social Services
PO Box 944243, MS 9-7-41
Sacramento, CA 94244-2430

(866) 741-6241 (toll free)

(916) 651-0602 (fax)

crb@dss.ca.gov

To file a CalFresh complaint with the federal
agency:

United States Department of Agriculture
Director, Office of Adjudication

1400 Independence Avenue, SW

Washington, DC 20250-9410

(866) 632-9992 (toll free) or (202) 260-1026
(800) 877-8339 (hearing impaired)
program.intake@usda.gov

To fil mplaint with a federal n

Only for discrimination based on Race, Color,
National Origin, Disability, Age, or Sex:

Centralized Case Management Operations
United States Department of Health and
Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

File a complaint online at:

US Health & Human Services Civil Rights
Complaint Portal

(800) 368-1019 (toll-free)
(800) 537-7697 (hearing/speech impaired)

Time Limits for A Discrimination Complaint

You must file a discrimination complaint within
180 days of the date you were discriminated
against.

If the discrimination also affected the level of
your benefits and services, ask for a hearing.

Judges cannot make decisions about
discrimination complaints at a hearing.

A discrimination investigation cannot change
your benefit or service levels. Only a state
hearing can do that. Agencies are not allowed to
retaliate against you if you request a hearing or
file a discrimination complaint.

PROGRAMS COVERED BY THIS PAMPHLET

Adoption Assistance Program (AAP)

Alcohol and Drug Program

CA Food Assistance Program (CFAP)
CalWORKs

Cash Assistance Program for Immigrants (CAPI)
CalFresh (Food Stamps)

Children’s Health Insurance Program (CHIP)
Covered California Eligibility

Foster Care/Child Welfare Services

Housing Programs through County Social
Service Departments

In-Home Supportive Services

Kinship Guardianship Assistance (KinGAP)
Medi-Cal — Medi-Cal Dental Program
Refugee Cash Assistance

Resource Family Approvals (RFA)

Approved Relative Caregiver Funding Option
Program (ARC)

» Service Animal Allowance

State of California
Health & Human Services Agency
Department of Social Services

This pamphlet is available from your local

County Welfare office and on the CDSS website

in the following languages:

Arabic
Armenian
Cambodian
Chinese
Farsi
Hmong
Japanese
Korean

Lao

Mien
Portuguese
Punjabi
Russian
Spanish
Tagalog
Ukranian
Vietnamese

Also available for free in large print, Braille, and
audio formats.

This publication explains your rights to equal
benefits and services, how to ask for language
assistance or a reasonable accommodation
for a disability, and how to file a discrimination
complaint.

PUB 13 (5/22)

UNDER CALIFORNIA PUBLIC BENEFITS
PROGRAMS

..... for people applying for or receiving
public aid in California

ar

Tell us if you need help because of a
disability.

e)) Ask for a free interpreter

Public benefit agencies comply with federal and
state law, and may not discriminate, exclude, or
provide you aid, benefits or other services that is
different from what is provided to others



YOUR RIGHTS

All people and organizations providing public
assistance must respect your rights. They can
help you understand and apply for benefits and
services.

You have the right to an interpreter free of
charge.
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Ask the agency responsible for your benefits or

services for language assistance.

YOU HAVE THE RIGHT TO:

1. Understand what is happening with your
application or benefits.

2. Get written and oral explanations about your
application or benefits. You have a right to
a free interpreter for this information. Ask
the agency responsible for your benefits/
services for language assistance.

3. If the state agency has the written
explanation in non-English languages, you
have a right to get this information in those
languages.

4. Get a receipt for hand-delivered documents.

5. See your case record

6. See laws and regulations about your
program.

7. Ask a judge to review any agency action or

inaction about your eligibility, benefits, or
services.

8. Not face discrimination in applying for or
receiving program benefits or services.

9. File a complaint about discrimination.

10. Get a “reasonable accommodation” if you
have a disability. This is specific help for you
to access or participate in the program.

11. Have your information kept confidential.

12. Be treated with courtesy and respect.

IF YOU ARE HAVING PROBLEMS WITH
YOUR BENEFITS OR SERVICES:

Keep records of all your information, documents,
and contacts with the agency.

Get a receipt when you turn anything in.

Bring someone with you to meetings.
Complain. There are 4 ways to do this:

1. Informal: Ask to speak to a supervisor to
talk about problems with a worker or to
review the rules and the proposed action on
your benefits or services.

2. State Hearing: Ask for a state hearing if
you disagree with an agency’s action or
inaction on your benefits or services. You
must ask for a hearing within 90 days of the
date of agency’s notice about your benefits
or services. If you ask for a hearing after
90 days, a judge will decide if you have a
good reason for asking late, like illness or a
disability.

3. Discrimination complaint: See the
Discrimination Complaint section. You may
have different rights to file a complaint with
state or federal agencies.

4. Grievance: You can file a complaint with the
agency if it has a grievance procedure. This
n r r benefits in the w.
h, king for hearin

STATE HEARINGS

You can also ask for a state hearing if the
agency is not giving you benefits or services you
think you should get. See PUB 412 for State
Hearing information.

Note: If your problem is with General
Assistance or General Relief, you must ask

the county for a county hearing.

If your problem is with Social Security
benefits, you must contact the Social Security

Administration for a hearing.

ASKING FOR A STATE HEARING
You can ask for a state hearing online, by
phone, by fax, by email, or by mail.

Online: ACMS.dss.ca.gov - you can create an
account to get all your appeal information online,
or submit an online request without an account

Phone: 1-800-743-8525

Email: SHDCSU@dss.ca.gov
Fax number:  833-281-0905

Mail: State Hearings Division

PO Box 944243, MS 21-37
Sacramento, CA 94244-2430

EXPEDITED HEARINGS

If you have an urgent problem, you can ask
for an “expedited” hearing to have the hearing
held sooner. For Medi-Cal, this is when regular
hearing scheduling could seriously jeopardize
the enrollee’s life or physical or mental health.
State Hearings will decide and let you know if
your case can be expedited.

PROHIBITED DISCRIMINATION

State law prohibits agencies from denying
benefits or services or providing you aid that is
different from aid provided to others based on:

Race, Color, Ancestry, National Origin
(including language), Ethnic Group
Identification, Age, Physical or Mental
Disability, Medical Condition, Religion, Sex,
Gender, Gender Identity or Expression,
Sexual Orientation, Marital Status, Domestic
Partnership, Political Affiliation, Citizenship,
Immigration Status, and Genetic Information.

Federal laws also prohibit discrimination on
several, although not all, of the bases listed
above. Federal Law also prohibits:

Delaying or denying the placement of a child for
adoption or into foster care based on the race,
color, or national origin of the adoptive or foster
parents, or the child;

Denying any individual the opportunity to
become a foster or adoptive parent based on the
race, color, or national origin of the individual or
child involved.

EXAMPLES OF DISCRIMINATION
The agency does not give you a free interpreter.

A worker tells a certain ethnic group about more
programs and services than people of other
ethnicities.

The agency will not provide you large print or
Braille versions of written information that you
need because of a disability.

A worker treats you differently after learning of
your religion or sexual orientation.

You cannot get to appointments because the
building does not have an elevator and you have
a disability limiting your use of stairs.

You cannot get your wheelchair into examination
and interview rooms or restrooms.

A worker refuses to use your correct name and
pronouns.

REASONABLE ACCOMMODATIONS:
SPECIAL HELP FOR PEOPLE WITH
DISABILITIES

Persons with physical or mental disabilities have
the right to request reasonable accommodations
from government agencies to help them access
and participate in programs and services. If

you have a disability and need extra help, you
should inform the agency responsible for your
application or benefits/services. The agency
must work with you to determine what help you
need. If the agency is denying your request, it
must give you written notice stating the reason
for the denial. The notice must list your appeal
rights.
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Cobertura de salud

en California

“Mi Medi-Cal: Cémo obtener la atenciéon médica
que necesita” indica a los Californianos cémo solicitar
Medi-Cal para obtener un seguro de salud sin costo

o de bajo costo. Aprendera qué debe hacer para
calificar. Esta guia también le indica cémo usar sus
beneficios de Medi-Cal. Le informa cuédndo debe
reportar cambios. Debe tener esta guia alamanoy
usarla cuando tenga preguntas acerca de Medi-Cal.

California ofrece dos maneras de obtener cobertura

r

de salud. Estas son: “Medi-Cal" y “Covered California”.

La misma solicitud se utiliza para los dos programas.

¢Qué es Medi-Cal?

Medi-Cal es la version Californiana del programa
federal Medicaid. Medi-Cal ofrece cobertura de salud
sin costo, o de bajo costo, a las personas consideradas
elegibles que viven en California.

El Department of Health Care Services (DHCS)
supervisa el programa Medi-Cal.

La oficina local del condado administra la mayoria
de casos de Medi-Cal para el DHCS. Usted puede
acceder a la oficina local del condado en linea en
www.benefitscal.com. También puede llamar por
teléfono a la oficina local del condado.

Para obtener el niumero
telefénico de la oficina local del
condado, visite:

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

o llame al 1-800-541-5555
(TTY 1-800-430-7077)

Las oficinas locales del condado utilizan varios datos
para determinar qué tipo de ayuda puede obtener de

Medi-Cal. Entre estos se encuentran:

* Cuanto dinero gana
* Suedad

* |a edad de todos los nifios que aparecen en su
solicitud

* Si estd embarazada, padece de ceguera o
discapacidad

* Sirecibe Medicare

Muchas personas que solicitan Medi-Cal pueden
verificar si califican basandose en sus ingresos.

Para algunos tipos de Medi-Cal, es posible que las
personas deban dar informacién acerca de sus bienes y
propiedades. Para obtener mas informacidn, consulte la
comparacion de programas de Medi-Cal en la pagina 5.

¢Sabia usted que?

Es posible que los miembros de la misma
familia califiquen para Medi-Cal y para
Covered California. Esto se debe a que
las normas de elegibilidad de Medi-Cal
son diferentes para los nifios y para los
adultos.

Por ejemplo, la cobertura para un hogar
de dos padres y un nifio podria ser mas o
menos asi:

7
£

Padres—elegibles para un
plan de salud de Covered
California y reciben crédito
fiscal y costos compartidos
para reducir sus costos.

Nifio— elegible para
Medi-Cal sin costo o de bajo
costo.



http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

¢Qué es Covered California?

¢Cuales son los requisitos para
obtener Medi-Cal?

Covered California es el mercado de seguros de salud
del estado. Puede comparar los planes de salud de las
aseguradoras reconocidas, o bien, adquirir un plan.

Si sus ingresos son muy altos para que califique para
Medi-Cal, posiblemente califique para comprar un
seguro de salud a través de Covered California.

Covered California ofrece “asistencia para el pago de
primas” (premium assistance). Esto ayuda a reducir el
costo de la atencién médica personal y familiar para
quienes se inscriben en un plan de salud de Covered
California'y cumplen con los requisitos para el nivel de
ingresos. Para calificar para la asistencia para el pago
de primas, sus ingresos deben estar por debajo de los
limites de ingresos del programa Covered California.

Covered California tiene cuatro niveles de cobertura
entre los cuales puede elegir: bronce, plata, oro y
platino. Los beneficios de cada nivel son los mismos,
independientemente de la aseguradora que escoja.
Sus ingresos y otros factores determinan para qué
programa califica.

Para obtener mas informacion acerca de Covered
California, visite www.coveredca.com o llame al
1-800-300-0213 (TTY 1-888-889-4500).

¢Sabia usted que?

¥

Si califica para Supplemental
Security Income (SSI), usted
calificara automaticamente
para SSl-linked Medi-Cal.

La oficina local del
condado puede ayudarlo
aresolver algunos
problemas relacionados
con SSI Medi-Cal. Alli le
diran si debe comunicarse
con una oficina del seguro
social (Social Security)
para resolver el problema.

Para calificar para Medi-Cal, debe vivir en el estado
de California y cumplir con ciertas normas. Debe
proporcionar la informacion de sus ingresos y el
estado de declaracién de impuestos de todos los
miembros de su familia y de los que aparecen en su
declaracién de impuestos. Posiblemente también
deba dar informacién acerca de su propiedad.

No se requiere que presente una declaracion de
impuestos para calificar para Medi-Cal. Si tiene
preguntas sobre las declaraciones de impuestos,
hable con el servicio de impuestos internos (Internal
Revenue Service-IRS) o con un profesional de
impuestos.

Todas las personas que solicitan Medi-Cal deben
proporcionar su nimero de seguro social (Social
Security Number-SSN), si lo tienen. Toda persona
gue solicite Medi-Cal debe proporcionar informacion
sobre su estatus migratorio. El estatus migratorio
gue se proporciona en una solicitud de Medi-Cal es
confidencial. El servicio de ciudadania e inmigracion
de los Estados Unidos (United States Citizenship and
Immigration Services) no puede utilizarlo para aplicar
las leyes de inmigracion, a menos que se cometa
fraude.

Los adultos de 19 afios 0 mas, podrian calificar

para beneficios limitados de Medi-Cal, aunque no
tengan nimero de seguro social (SSN) o no puedan
comprobar su estatus migratorio. Estos beneficios
cubren emergencias, servicios relacionados con

el embarazo y atencién médica de larga duracion
(long-term care).

Puede solicitar Medi-Cal para su hijo, aungue usted no
califique para cobertura total.

En California, el estatus migratorio no afecta los
beneficios de Medi-Cal para los nifios menores de 19
anos. Nifios podrian calificar para recibir los beneficios
completos de Medi-Cal, independientemente de su
estatus migratorio.

Para obtener mas informacién acerca de las normas
del programa Medi-Cal, lea la comparacién de
programas de Medi-Cal en la pagina siguiente.


http://www.coveredca.com

Comparacion de programas de Medi-Cal

MAGI VS. No-MAGI

El método de ingreso bruto ajustado modificado Medi-Cal No-MAGI incluye muchos programas
(Modified Adjusted Gross Income-MAGI) de especiales. Las personas que no califican para Medi-Cal
Medi-Cal utiliza normas fiscales federales para MAGI, podrian calificar para Medi-Cal No-MAGI.

determinar si usted califica, basandose en su
declaracién de impuestos y su ingreso contable.

Quién es elegible:

« Nifios menores de 19 afios * Adultos de 65 afiosoméas  de atencién médica de
* Padres y cuidadores de nifios menores de edad * Nifio menor de 21 afios larga duracién
« Adultos de 19 a 64 afios * Persona embarazada * Persona que recibe
» Padres/familiar cuidador de Medicare

un menor de edad elegible * Persona con ceguera o
+ Adulto o nifio en un centro  discapacidad

* Personas embarazadas

4\
Normas acerca de la ﬁ
propiedad:

=

o ' * Debe reportar y proporcionar evidencia de
No hay limites en cuanto a los bienes que usted posee. sus propiedades, como vehiculos, cuentas

bancarias, o casas de alquiler

* Hay limites en cuanto al monto de los bienes
gue posee en el hogar

Tanto para MAGI como para No-MAGI:

* La oficina local del condado analizara la informacion de su solicitud. Posiblemente tendra que
presentar mas evidencias.

* Debe vivir en California.

* Los ciudadanos o personas con permanencia legal en los EE. UU. deben proporcionar su nimero
de seguro social.

* Debe solicitar todos los ingresos para los que pueda calificar, por ejemplo, beneficios de desempleo
(unemployment benefits) y seguro de discapacidad del estado (State Disability Insurance).

* Debe cumplir con las leyes de manutenciéon médica*, las cuales:
» Establecen la paternidad de un nifio o nifios nacidos fuera del matrimonio.
* Obtienen manutencién médica para un nifio o niflos con un padre (madre) ausente.
*Si cree tener una razon vilida para no cumplir con esta norma, llame a la
oficina local del condado.
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Puede solicitar Medi-Cal en cualguier momento del afio
por correo, teléfono, fax o correo electrénico. También
puede presentar su solicitud en persona o en linea.

Solo podra presentar su solicitud para Covered
California en fechas determinadas. Para obtener
informacidén acerca de cuando puede presentar
una solicitud, visite www.coveredca.com o llame al
1-800-300-0213 (TTY 1-888-889-4500).

9 Solicitar por correo:

Puede solicitar Medi-Cal y Covered California con

la solicitud unica simplificada (Single Streamlined
Application). Puede obtener la solicitud en inglés y
otros idiomas en: http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal. Envie
sus solicitudes llenas a la oficina local del condado.

Puede encontrar la direccion de su oficina
local del condado que le corresponde en:

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

También puede enviar solicitudes a:
Covered California

P.O. Box 989725

West Sacramento, CA 95798-9725

Solicitar por teléfono, fax o correo
electronico:

Llame a la oficina local del condado. Puede
encontrar el nimero de teléfono en el sitio web
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal o al llamar a Covered
California al 1-800-300-0213.

¢Como solicito?

@ Solicitar en linea en:

www.benefitscal.com

www.coveredca.com

@ En persona:

Encuentre la oficina local del condado que le
corresponde en http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal.
Puede obtener ayuda para llenar su solicitud.

|OI

También puede encontrar un asesor certificado
para inscripciones (Certified Enrollment Counselor)
o un agente de seguros (Insurance Agent) en
www.CoveredCA.com/get-help/local/.

¢Cuanto demora el tramite de mi
solicitud?

El tramite de su solicitud de Medi-Cal, podia tomar
hasta 45 dias. Si solicita Medi-Cal debido a una
discapacidad, podria tomar hasta 90 dias. La oficina
local del condado o Covered California le enviara una
carta con la determinacion. A esta carta se le conoce
como “aviso de acciéon” (Notice of Action). Si no recibe
una carta en el transcurso de 45 6 90 dias, puede
solicitar una “audiencia imparcial del estado” (State
Fair Hearing). También puede solicitar una audiencia
si no esta de acuerdo con la decision. Para obtener
mas informacion, consulte los “derechos de apelacién
y audiencia (Appeal and Hearing Rights)” que se
encuentran en la pagina 19.
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¢CAdmo puedo usar
los beneficios de Mi

Medi-Cal?

Medi-Cal cubre la mayoria de los servicios
médicamente necesarios. Esto incluye citas médicas

y dentales, medicinas con receta médica, vision,
planificacién familiar, salud mental y tratamiento por
drogas o alcohol. Medi-Cal también cubre el transporte
para esos servicios. Encontrara informacién mas
completa en “Beneficios Cubiertos” en la pagina 12.

En cuanto sea aprobado, puede comenzar a usar

los beneficios de Medi-Cal inmediatamente. Los
nuevos beneficiarios aprobados para Medi-Cal
reciben una tarjeta de identificacion de beneficios

de Medi-Cal (Benefits Identification Card-BIC). Los
proveedores médicos y dentales necesitan su BIC
para proporcionarle servicios y para enviar la factura a
Medi-Cal. Los nuevos beneficiarios y quienes solicitan
reemplazo de tarjetas obtienen un nuevo disefio

de BIC que presenta la imagen de la amapola de
California. Los dos disefios de BIC que se ilustran aqui,
son validos:

s i State Gf*
f/’ A Califormia
(S -

g'-:

‘?’lfﬁ Y/ Benefits
NS jdentification

- O 95\)01 {:3

STATE OF CALIFORNIA
BENEFITS IDENTIFICATION CARD

ID No. 01234567A95052
JOHN Q RECIPIENT
M 05 20 1991 Issue Date 02 21 05

Por favor comuniquese con su oficina local del
condado si:

* No recibié su BIC

* Perdié su BIC

* Lainformacion de su BIC es incorrecta
* Lerobaronsu BIC

Una vez le envien una nueva BIC ya no podra usar la
BIC anterior.

Puede obtener el nimero telefénico de su oficina local
del condado en:

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

ollame al:

1-800-541-5555 (TTY 1-800-430-7077)

¢Qué hago para consultar un
médico?

La mayoria de personas que tienen Medi-Cal
consultan a un médico por medio de un plan de
Medi-Cal Managed Care. Los planes son similares a
los planes de salud de las aseguradoras privadas. A
partir de la pagina siguiente encontrard informacién
mas completa sobre los planes de atencién
administrada.

Podrian transcurrir varias semanas antes de que

lo asignen a un plan de Medi-Cal Managed Care.
Cuando se inscribe por primera vez en Medi-Cal, o
si tiene una situacion especial, posiblemente deba
consultar a un médico usando “cuota por servicio de
Medi-Cal (Fee-for-Service Medi-Cal)".



http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

¢Qué es cuota por Servicio de
Medi-Cal?

Cuota por servicio es una forma en la que Medi-Cal
paga a los médicos y otros proveedores de servicios.
Cuando se inscribe por primera vez en Medi-Cal,
recibira sus beneficios a través de cuota por servicio
de Medi-Cal mientras lo inscriben en un plan de
atencién administrada.

Antes de que le proporcionen servicios médicos o
dentales, pregunte si el proveedor acepta los pagos
de cuota por servicio de Medi-Cal. El proveedor tiene
derecho de rehusarse a atender pacientes que usen
Medi-Cal. Si no informa al proveedor que usted tiene
Medi-Cal, es posible que usted mismo tenga que
pagar por los servicios médicos o dentales.

¢Como se pagan los servicios
médicos o dentales con la
cobertura Cuota por Servicio?

Su proveedor usa su BIC para asegurarse de que
usted tiene Medi-Cal. Su proveedor sabra si Medi-Cal
va a hacerse cargo del pago del tratamiento médico

o dental. Algunas veces usted podria tener que

hacer un “copago” por un tratamiento. Es posible

que deba pagar $1 cada vez que recibe un servicio
médico o dental o un medicamento con receta. Podria
tener que pagar $5 si lo atienden en la emergencia

de un hospital cuando no necesite un servicio de
emergencia. Los beneficiarios inscritos en un plan de
atencién administrada no tienen que pagar copagos.

Hay algunos servicios que Medi-Cal debe autorizar
antes de que se los proporcionen. Para mas
informacion, consulte la pagina 9.

¢Como puedo obtener servicios
médicos o dentales cuando
tengo que pagar un Costo
Compartido (SOC)?

Algunos programas de Medi-Cal No-MAGI le exigen
que haga un pago SOC. El aviso de accién que usted

recibe cuando lo aprueban para Medi-Cal le indicara
si debe hacer un pago SOC. También le indicara la

cantidad del SOC. El SOC es la cantidad de dinero que
debe pagar o prometer pagar al proveedor para recibir
la atencidon médica o dental, antes de que Medi-Cal
empiece a efectuar pagos.

La cantidad del SOC se restablece cada mes. Solo
debe pagar el SOC de los meses en que recibe
servicios médicos y/o dentales. El monto del SOC se
le debe al proveedor de atencién médica o dental. No
se le debe ni a Medi-Cal ni al estado. Los proveedores
podrian permitirle hacer pagos después de recibir

los servicios y no cobrarle todo de una sola vez. En
algunos condados, si usted tiene SOC no podra
inscribirse en un plan de atencién administrada.

Si paga servicios médicos a alguien que no acepta
Medi-Cal, puede contar esos pagos como parte de
su SOC. Debera presentar los comprobantes de esos
gastos médicos en la oficina local del condado. Ellos
acreditaran la cantidad a su SOC.

Es posible que pueda reducir el SOC de los meses
siguientes si tiene facturas médicas pendientes de
pago. Pregunte en la oficina local del condado si sus
facturas califican.

¢Qué es Medi-Cal Managed
Care?

Medi-Cal Managed Care es un sistema organizado
gue le ayuda a obtener atencidn de alta calidad y a
conservar la buena salud.

‘ ‘ Los planes de salud de
Medi-Cal Managed Care lo
ayudan a encontrar médicos y
farmacias, asi como programas
de educacién para la salud. ’ ’

La mayoria de personas deben inscribirse en un plan
de atencidon administrada, a menos que retinan ciertos
criterios o que califiguen para obtener una exencion.
Sus opciones de plan de salud dependen del condado
donde vive. Si su condado tiene varios planes de salud,
debera elegir el mas adecuado para sus necesidades y
las de su familia.

Todos los planes de Medi-Cal Managed Care de cada
condado ofrecen los mismos servicios. Puede obtener
el directorio de planes de atencién administrada en



http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal. Puede elegir a un
médico que trabaje con su plan como su médico

de atencién primaria. O bien, su plan puede elegir

un médico de atencién primaria por usted. Puede
elegir cualquier proveedor de planificacién familiar de
Medi-Cal de su eleccidn, incluso uno que esté fuera
del plan. Para obtener mas informacién, comuniquese
con su plan de atencién administrada.

Los planes de atencién administrada también ofrecen:

* Coordinacion de la atencion

* Referencias a especialistas

* Servicios telefénicos de enfermeria las 24 horas
* Centros de servicio al cliente

Medi-Cal debe autorizar algunos servicios antes de
que usted los reciba. El proveedor sabra cuando usted
necesita autorizacion por anticipado. La mayoria de
servicios y la mayoria de consultas médicas no estan
limitadas. No requieren aprobacién. Hable con su
médico sobre su plan de tratamiento y citas.

¢Como me puedo inscribir en
un plan de Medi-Cal Managed
Care?

Si esta en un condado que le ofrece varios planes,
debera elegir un plan de salud en el transcurso de 30
dias a partir de la aprobacion de Medi-Cal. Recibira
un paquete informativo por correo. Alli le indican qué
plan(es) de salud tienen disponibles en su condado.
El paquete también le explicard cdmo inscribirse en

el plan de atencién administrada que elija. Si no elige
un plan en el transcurso de 30 dias después de que lo
acepten en Medi-Cal, el estado le asignara un plan.

Por favor espere su paquete informativo de salud que
le llegara por correo.

‘ ‘ Si su condado solo tiene un
plan de salud, el condado
elegira este plan para usted. 99

Si vive en el condado de San Benito, solo hay un plan
de salud. Puede inscribirse en este plan de salud. O
bien, puede elegir quedarse en cuota por servicio de
Medi-Cal.

Si su condado tiene mas de un plan de salud, debera

elegir el mas adecuado para sus necesidades y las de
su familia.

Para ver los planes que ofrece su condado, visite

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/

¢Como puedo salirme de un
plan, pedir una exencion de la
inscripcion obligatoria o cambiar
del plan de Medi-Cal Managed
Care?

La mayoria de beneficiarios de Medi-Cal deben
inscribirse en un plan de Medi-Cal Managed

Care. Si fue su eleccién inscribirse en un plan de
salud, entonces puede salirse del plan en cualquier
momento. Para salirse de un plan, llame a Health Care
Options al 1-800-430-3003.

Cuando su condado tiene mas de un plan, puede
llamar a Health Care Options si quiere cambiarse de
plan de salud de atencién administrada.

Si por el momento recibe tratamiento de un proveedor
con cuota por servicio de Medi-Cal, posiblemente
califique para recibir una exencién provisional de

la inscripcién obligatoria en un plan de Medi-Cal
Managed Care. El proveedor con cuota por servicio,
no puede ser parte de un plan de Medi-Cal Managed
Care en su condado. El proveedor debe estarle dando
tratamiento debido a una condicién complicada que
podria empeorar si se cambia de proveedor.

Pregunte a su proveedor si forma parte de un plan

de Medi-Cal Managed Care en su condado. Si

su proveedor no es parte de un plan de Medi-Cal
Managed Care en su condado, pidale que llene el
formulario con usted para solicitar una exencién de la
inscripcién en un plan de Medi-Cal Managed Care.

Su proveedor debera firmar el formulario, adjuntar
las evidencias necesarias y enviar el formulario por
correo o fax a Health Care Options. Alli lo analizaran
y determinaran si usted califica para una exencién
provisional de la inscripcién en un plan de Medi-Cal
Managed Care. Puede encontrar el formulario con
instrucciones en http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal.

Si tiene alguna pregunta, llame al 1-800-430-3003.
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¢Y si tengo otro seguro médico?

Aungue tenga otra cobertura de salud, como un
seguro médico proporcionado por su lugar de trabajo,
posiblemente aun califique para tener Medi-Cal.

Si califica, Medi-Cal cubrira costos permitidos que

no cubra su seguro principal. De acuerdo con la ley
federal, se cobrara primero a la aseguradora de salud
privada de los beneficiarios de Medi-Cal, antes de
enviar las facturas a Medi-Cal.

La ley federal y estatal exige que los beneficiarios de
Medi-Cal reporten su seguro de salud privado. Para
reportar o cambiar el seguro de salud privado, visite
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal o llame al
1-800-541-5555 (TTY 1-800-430-7077). Fuera de
California, llame al 1-916-636-1980.

También deberd reportarlo a la oficina local del
condado y a su proveedor de atencién médica. Si no
reporta la cobertura de su seguro de salud privado,
estara cometiendo un delito menor.

¢Puedo recibir los servicios de
Medi-Cal mientras estoy fuera
de California?

obtener mas informacién, comuniquese con su plan
de Medi-Cal Managed Care.

‘ ‘ Si se muda de California ya no
podra recibir Medi-Cal. Puede
solicitar Medicaid en su nuevo

estado. ’ ’

Si se muda a otro condado dentro de California,
también debera reportarlo al condado donde vive
actualmente o al condado a donde se esté mudando.
Esto es para asegurarse de que seguira recibiendo los
beneficios de Medi-Cal. Debera dar aviso a la oficina
local del condado en el transcurso de 10 dias a partir
de la fecha en que se mudd a un nuevo condado.

¢Qué debo hacer si no puedo
hacer una cita u obtener otra
atencion que necesito?

Cuando salga de California, llévese su BIC o evidencia
de que esta inscrito en un plan de atencién médica de
Medi-Cal. Medi-Cal podria ayudarlo en algunos casos,
por ejemplo, cuando se trata de una emergencia a
causa de un accidente, lesién o enfermedad grave.
Excepto cuando se trate de emergencias, su plan

de atencién administrada debe autorizar cualquier
servicio médico proporcionado fuera del estado, antes
de que reciba el servicio. Si el proveedor no acepta
Medicaid, usted debera cubrir los costos médicos por
los servicios que reciba fuera de California. Recuerde:
es posible gue haya muchos proveedores que
participen en los servicios de emergencia. Por ejemplo,
el médico podria aceptar Medicaid, pero el laboratorio
de rayos x no. Trabaje con su plan de atencidn
administrada para que lo que usted tenga que pagar
sea limitado. El proveedor primero se debera asegurar
de que usted califica llamando al 1-916-636-1960.

Sivive en un lugar cerca de la frontera estatal de
California y recibe servicios médicos en el estado
vecino, algunas de estas normas no se aplican. Para

La Oficina del Defensor del Pueblo (Ombudsman) de
Medi-Cal Managed Care ayuda a resolver problemas
desde un punto de vista imparcial. Se aseguraran de que
usted reciba todos los servicios cubiertos que necesite.

La Oficina del Defensor del Pueblo:

* Ayuda a resolver problemas entre los miembros
de Medi-Cal Managed Care y los planes de
atencion administrada, sin tomar partido por uno
ni otro

* Ayuda a resolver problemas entre los beneficiarios
de Medi-Cal y los planes de salud mental del
condado, sin tomar partido por uno ni otro

* Investiga quejas de los miembros sobre los
planes de atencién administrada y los planes de
salud mental del condado

* Ayuda a los miembros cuando tienen problemas
urgentes de inscripcion y cancelacion de inscripcion

* Ayuda a los beneficiarios de Medi-Cal a que
tengan acceso a servicios especializados de salud
mental de Medi-Cal

* Ofrece informacion y referencias

* |dentifica maneras para que el programa de
Medi-Cal Managed Care sea mas eficiente


http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

* Educa a los miembros sobre cdmo aprovechar
mejor el sistema de atencién administrada y de
salud mental especializada de Medi-Cal

Para obtener mas informacion acerca de la Oficina del
Defensor del Pueblo, puede llamar al:

1-888-452-8609

o visitar:

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

¢Como funciona Medi-Cal si
también tengo Medicare?

¢Qué es el Programa de Ahorros
(Medicare Savings Program-
MSP) de Medicare?

Muchas personas de 65 afios o0 mas, o discapacitadas,
califican para Medi-Cal y Medicare. Si califica para los
dos programas, tendra la mayoria de sus servicios
médicos y medicamentos recetados a través de
Medicare. Medi-Cal proporciona servicios médicos y
apoyo de larga duracién, como hogares de
ancianos/convalecientes y servicios basados en la
comunidad y en el hogar.

‘ ‘ Medi-Cal cubre algunos
beneficios que no cubre

Medicare. ’ ’

Es posible gue Medi-Cal también pague sus primas de
Medicare.

¢Queé es el Programa de Pago de
Primas (Buy-In) de Medicare?

Los programas de ahorros de Medicare podrian pagar
los deducibles, coseguro y copagos de Medicare
Parte A y Medicare Parte B, si usted cumple con
condiciones determinadas. Cuando presenta una
solicitud para Medi-Cal, su condado lo evaluara para
este programa. Algunas personas que no califican
para beneficios de Medi-Cal de cobertura completa,
aun podrian calificar para MSP.

¢Si uso los servicios de un
proveedor de Medicare,
¢tengo que pagar coseguro de
Medicare?

No. Si es elegible para MSP no tiene por qué
pagar coseguro ni deducibles. Si recibe un cobro
de su proveedor de Medicare comuniquese con
su plan de Medi-Cal Managed Care o llame al
1-800-MEDICARE.

Y si tengo Medicare, iédebo
usar los servicios de médicos y

otros proveedores que aceptan
Medi-Cal?

El programa de pago de primas (Medicare Premium
Payment Program) de Medicare, también llamado
programa Buy-in de Medicare, permite a Medi-Cal
pagarle a Medicare las primas de la Parte A (seguro
de hospital) y/o de la Parte B (seguro médico) para los
miembros de Medi-Cal y otras personas que califican
para ciertos programas de Medi-Cal.

No. Puede usar los servicios de cualquier proveedor
que acepte Medicare, aunque dicho proveedor no
acepte Medi-Cal o no forme parte de su plan de
Medi-Cal Managed Care. Es posible que algunos
proveedores de Medicare no lo acepten como paciente.
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Beneficios cubiertos
por Medi-Cal

Medi-Cal ofrece un conjunto completo de beneficios
llamado beneficios de salud esenciales (Essential
Health Benefits). Para averiguar si un servicio tiene
cobertura, preguntele a su médico o plan de salud. Los
beneficios de salud esenciales incluyen:

» Servicios a pacientes ambulatorios, como
chequeos en el consultorio

* Servicios de emergencia

* Hospitalizacion

* Maternidad y cuidados de recién nacidos
» Servicios de salud mental

» Servicios por trastornos por el uso de sustancias,
como el tratamiento por adiccién al alcohol y
drogas

* Medicamentos recetados

* Servicios de laboratorio, como exdmenes de
sangre

* Programas, como terapia fisica (Ilamados
servicios de habilitaciéon y rehabilitacion) y
suministros y equipo médico, como sillas de
ruedas y tanques de oxigeno

» Servicios preventivos y de bienestar
* Manejo de enfermedades crénicas

» Servicios infantiles (pediatricos), incluso visién y
salud oral

* Cuidados en el hogar y otros servicios y apoyo de
larga duracion

Programa de trastornos por uso
de sustancias

Medi-Cal ofrece dos opciones para dar tratamientos
a trastornos por abuso de alcohol o drogas:
hospitalizacién y servicios ambulatorios. También

se conocen como tratamientos por trastornos por el

uso de sustancias. La opcion depende de la clase de
tratamiento que necesite. Los servicios incluyen:

* Tratamiento ambulatorio libre de drogas
(consejeria en grupo y/o individual)

* Tratamiento intensivo ambulatorio (servicios de
consejeria en grupo proporcionado por lo menos
tres horas al dia, tres veces a la semana)

* Tratamiento residencial (servicios
de rehabilitacion mientras vive en el
establecimiento)

* Terapia de sustitucion de narcéticos (como la
metadona)

Algunos condados ofrecen mas tratamientos y
servicios de recuperacién. Hable con sus médicos
acerca de su condicion para que lo puedan referir

al tratamiento adecuado. También puede referirse
usted mismo a la agencia de tratamiento mas
cercano de su localidad. O llame a la linea para
referencias a tratamientos por el trastorno del uso
de sustancias cuando no se trate de emergencias, al
1-800-879-2772.

Programa Dental de Medi-Cal

La salud dental es parte importante de la salud en
general. El programa dental de Medi-Cal cubre
muchos servicios que le ayudaran a tener dientes
saludables. Puede obtener los beneficios dentales en
cuanto lo aprueben para Medi-Cal.

Puede informarse de los beneficios dentales y

otros recursos en http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal.

O bien, puede llamar al 1-800-322-6384

(TTY 1-800-735-2922) de lunes a viernes entre las
8:00 a.m.y 5:00 p.m.
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¢Como obtengo los servicios
dentales de Medi-Cal?

El Programa Dental de Medi-Cal proporciona servicio
de dos maneras. Una es el programa dental de pago
por servicio y usted puede conseguirlo por todo
California. El programa dental de pago por servicio

es el mismo al Medi-Cal de pago por servicio. Antes
de que usted obtenga servicios dentales, usted debe
mostrar su tarjeta BIC al proveedor dental y asegurese
de que el proveedor acepte el programa dental de
pago por servicio.

La otra manera que Medi-Cal proporciona servicios
dentales es a través de Dental Managed Care (DMC).
DMC se ofrece sélo en el condado de Los Angeles y el
condado de Sacramento. Los planes de DMC cubren
los mismos servicios del programa dental de pago por
servicio. DHCS utiliza tres planes de atencién médica
administrada en el condado de Sacramento. DHCS
contrata con tres planes pre-pagados de salud en el
condado de Los Angeles. Los planes ofrecen servicios
dentales a los beneficiarios de Medi-Cal.

Si usted vive en el condado de Sacramento, tiene que
inscribirse en el DMC. En algunos casos, usted puede
calificar para una exencién de inscribirse en el DMC.

Para obtener mas informacion, visite a Health Care
Options en http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal.

En el Condado de Los Angeles, usted puede
permanecer en el programa dental de pago por
servicio o puede elegir el programa de DMC. Para
elegir o cambiar su plan de seguro dental, llame a
Health Care Options.

Servicios de deteccidn,
diagnédstico y tratamiento
tempranos y periddicos
(Early and Periodic Screening,
Diagnostic, and Treatment
(EPSDT)

Si usted o su hijo(a) tiene menos de 21 afos de edad,
Medi-Cal cubre los servicios preventivos, como

los chequeos de salud regulares y exdmenes de
deteccidn. Los chequeos regulares y detecciones
buscan problemas médicos, dentales, de vision,

audicién y la salud mental, y cualquier trastorno por
uso de sustancias. También puede vacunarse para
mantenerse saludable. Medi-Cal cubre los servicios de
deteccidn cada vez que hay una necesidad para ellos,
incluso si no es durante su chequeo regular. Todos
estos servicios son sin costo para usted.

Cheqgueos y exdmenes son importantes para ayudar a
su proveedor de salud identificar problemas temprano.
Cuando se encuentra un problema durante un chequeo
0 examen de deteccion, Medi-Cal cubre los servicios
necesarios para corregir o mejorar cualquier estado

de salud fisica 0 mental o enfermedad. Usted puede
recibir los servicios de diagndsticos y tratamiento que
su doctor, otro proveedor de atencién médica, dentista,
el programa del condado Salud Infantil y Prevencién de
Discapacidades (CHDP), o un proveedor de servicios
de salud mental o de comportamiento dice que usted
necesita para sentirse mejor. EPSDT cubre estos
servicios sin costo para usted.

Su proveedor de salud le dird cuando volver para el
proximo chequeo de salud, examen de deteccidn,

o cita médica. Si usted tiene preguntas acerca de la
programacion de una visita médica o cdmo obtener ayuda
con transporte a la visita médica, Medi-Cal puede ayudar.
Llame a su Medi-Cal Managed Care Health Plan (MCP). Si
usted no esta en un MCP, usted puede llamar a su doctor
u otro proveedor o visite http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal,
para asistencia de transporte.

Para obtener mas informacién acerca de

EPSDT puede llamar al 1-800-541-5555, vaya a
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal, pongase en contacto
con el programa CHDP del condado, o su MCP. Para
obtener mas informacién acerca de los servicios de
salud mental especializados de EPSDT o servicios
para trastornos por uso de sustancias péngase en
contacto con su departamento de salud mental o de
comportamiento de su condado.

Servicios de transporte

Medi-Cal puede ayudar proporcionando el transporte
para ir a la consulta médica, de salud mental, dental

o de uso de sustancias, cuando dichas consultas
estén cubiertas por Medi-Cal. El servicio puede ser
por transporte que no sea por razones médicas
(nonmedical transportation-NMT) o transporte
médico que no sea para emergencias (nonemergency
medical transportation-NEMT). También puede usar
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NMT si necesita recoger medicamentos recetados o
equipo/suministros médicos.

Si puede viajar en carro, autobus, tren o taxi, pero no
tiene quién lo lleve a su cita, es posible hacer arreglos
para el NMT.

Si esté inscrito en un plan de salud, llame a servicios
a miembros para obtener informacién sobre como
obtener los servicios de NMT.

Si tiene cuota por servicio, puede hacer lo siguiente:

* Llame a la oficina de Medi-Cal de su condado
para ver si le pueden ayudar con el NMT.

* Para programar un viaje, primero debe llamar a
su proveedor de cuota por servicio y preguntarle
por un proveedor de transporte en su zona. O
bien, puede llamar a uno de los proveedores de
NMT autorizados de su zona que se encuentran
en la lista en http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal.

Si necesita un vehiculo médico especial para llegar a
su cita, digaselo a su proveedor de atencién médica.
Si tiene un plan de salud, también puede comunicarse
con su plan para programar su transporte. Si esta en
cuota por servicio, llame a su proveedor de atencién
médica. El plan o proveedor puede solicitar NEMT,
como una van para silla de ruedas, camillas, una
ambulancia o transporte aéreo.

Aseglrese de preguntar por el transporte lo

mas pronto posible antes de la cita. Si tiene citas
frecuentes, su proveedor de atencién médica o el plan
de salud pueden solicitar el transporte para cubrir las
citas siguientes.

Visite http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal para obtener
mas informacioén acerca del transporte programado
por proveedores autorizados de NMT.

Servicios de salud mental
especializados

Los servicios de salud mental especializados

pueden incluir, pero sin limitarse a, terapia de grupo

e individual, servicios de medicacidn, servicios en
caso de crisis, administracion de casos, servicios
residenciales y hospitalarios y servicios especializados
para ayudar a los nifios y jévenes.

Para obtener més informacién acerca de los servicios
de salud mental especializados, o para obtener dichos
servicios, llame al MHP de su condado. Su MHP
determinara si usted califica para servicios de salud
mental especializados. Puede obtener el nimero

de teléfono del MHP de la Oficina del Defensor del
Pueblo en el 1-888-452-8609 o visite
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal.

Si padece de enfermedades mentales o tiene
necesidades emocionales que su médico regular
no puede tratar, hay disponibilidad de servicios
especializados de salud mental. Un plan de salud
mental (Mental Health Plan-MHP) proporciona
servicios de salud mental especializados. Cada
condado cuenta con un MHP.

| | r
¢Sabia usted que?
. Medi-Cal proporciona
educacion sobre la
lactancia materna como
parte de la atencién de

maternidad y cuidados de
recién nacidos.

Usted es elegible
para examenes
rutinarios de la
vista cada 24
meses.

Para obtener mas

informacion acerca de lo

que se ofrece, visite:
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal
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Otros programas y

servicios de salud

California ofrece otros programas para sus necesidades
médicas. Puede solicitar algunos a través de la misma
oficina local del condado que maneja Medi-Cal.

En la Oficina Local del Condado

Puede preguntar por los programas que se
encuentran a continuacion, en la misma oficina
local del condado donde solicita Medi-Cal. Puede
obtener el nimero de teléfono de su condado en
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal o llame al
1-800-541-5555 (TTY 1-800-430-7077).

Jovenes que anteriormente estuvieron bajo

crianza temporal (Former Foster Youth)

Si usted estuvo bajo crianza temporal a la edad de 18
afos o mas, podria calificar para Medi-Cal gratuito.
La cobertura podria extenderse hasta que cumpla 26
anos de edad. Sus ingresos no se toman en cuenta.
No es necesario que llene una solicitud de Medi-Cal
completa ni que proporcione informacién de ingresos
ni de impuestos cuando presente su solicitud. Para
obtener cobertura inmediata, comuniquese con la
oficina local del condado que le corresponde.

Servicios Médicos Confidenciales
Puede solicitar servicios confidenciales si tiene menos
de 21 afos. Para calificar debera:

* No estar casado y vivir con sus padres, o

* Su padre (madre) debe ser responsable
econdmicamente de usted, por ejemplo, cuando
se trata de estudiantes universitarios

No necesita el consentimiento de sus padres para
presentar una solicitud o para obtener la cobertura. Los
servicios incluyen planificacion familiar, atencién por
embarazo y tratamiento por abuso de alcohol o drogas,
enfermedades de transmisién sexual, abuso sexual y
salud mental.

Programa para Personas Discapacitadas
que Trabajan (Working Disabled
Program) 250%

El programa para personas discapacitadas que
trabajan proporciona Medi-Cal a adultos con
discapacidades que tienen ingresos mas altos que la
mayoria de beneficiarios de Medi-Cal. Si ha obtenido
ingresos por discapacidad a través del seguro social
o su antiguo empleo podria calificar. El programa
requiere una baja prima mensual de $20 a $250
dependiendo de sus ingresos. Para calificar debera:

* Cumplir con la definicién del seguro social
respecto a la discapacidad, haber obtenido
ingresos por discapacidad y estar recibiendo un
pago por trabajo

* Cumplir con las normas de ingresos que regulan
los ingresos recibidos por trabajo y no por trabajo

» Cumplir con otras normas del programa

Medi-Cal Access Program (MCAP)

EI MCAP proporciona cobertura de salud comprensiva
de bajo costo a personas embarazadas. El MCAP

no tiene copagos ni deducibles para sus servicios
cubiertos. El costo total del MCAP es del 1.5% de su
ingreso bruto ajustado modificado. Por ejemplo, si su
ingreso es de $50,000 al afio, su costo seria de $750
por la cobertura. Puede pagarlo todo junto o en pagos
mensuales durante 12 meses. Si estd embarazada y
estd bajo cobertura de Covered California, es posible
gue pueda cambiarse a MCAP. Los bebés nacidos

de personas inscritas en MCARP, califican para el
Medi-Cal Access Infant Program o para Medi-Cal.
Para calificar para MCAP debe:

* Ser residente de California

* No estar inscrito en Medi-Cal sin costo o
Medicare Parte A y Parte B al momento de
presentar su solicitud


http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

* No tener cobertura de otro plan de seguro de salud

* Estar dentro de las pautas de ingresos del
programa

Para obtener mas informacion acerca de MCAP visite
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal o llame al
1-800-433-2611.

Programa de Servicios de Apoyo en el

Hogar (In-Home Supportive Services-IHSS)
EI IHSS ayuda a pagar los servicios de modo que

usted pueda quedarse seguro en casa. Si califica para
Medi-Cal, posiblemente también califique para el IHSS.
Si no califica para Medi-Cal, aun podria calificar para

el IHSS si cumple con alguno de los otros criterios de
elegibilidad. Si tiene Medi-Cal sin costos compartidos
(SOCQ), éste pagara por todos sus servicios de IHSS. Si
tiene Medi-Cal con costos compartidos, debera pagar
sus costos compartidos de Medi-Cal antes de que se
pague cualquier otro servicio bajo IHSS. Para calificar,
deberd cumplir con al menos uno de los criterios
siguientes:

* 65 afios o mas
* Ceguera
* Discapacidad (incluso nifos discapacitados)

* Condicién crénica que resulta en discapacidad que
cause un impedimento funcional y se espera que
dure un minimo de 12 meses consecutivos o que
resulte en la muerte en el transcurso de 12 meses

EI IHSS puede autorizar servicios como:

* Servicios domésticos, como el lavado de los
mostradores de la cocina o la limpieza de los
bafios

* Preparacion de comidas

* Lavanderia

* Compras de alimentos

* Servicios de cuidado personal

* Acompafiamiento a citas médicas

* Supervisién de proteccién para personas con
enfermedades mentales o discapacitados
mentalmente que no pueden permanecer
seguros en su hogar sin proteccion

* Servicios paramédicos

Para obtener més informacion, visite
http://www.cdss.ca.gov/In-Home-Supportive-
Services.

Otros servicios de salud del Estado

Los programas que se encuentran a continuacion
tienen un proceso de solicitud diferente al de
Medi-Cal. Puede solicitar o informarse mas acerca del
programa usando la informacién de contacto indicada.

Programa de Tratamiento de Cancer
Cervical y de Mama (Breast and Cervical

Cancer Treatment Program)

El programa de tratamiento de cancer cervical

y de mama proporciona tratamiento y servicios
relacionados con el cancer a los residentes de
California de bajos ingresos que califican. Deberan
ser evaluados y/0 estar inscritos en el programa de
deteccién del cancer (Cancer Detection Program),
cada muijer cuenta (Every Woman Counts), o

por los programas planificacion familiar, acceso,
atencion y tratamiento (Family Planning, Access,
Care and Treatment programs). Para calificar, sus
ingresos deben estar por debajo del limite y tener la
necesidad de recibir tratamiento por cancer cervical
o de mama. Para obtener mas informacion, llame al
1-800-824-0088 o0 envie un correo electrénico a
BCCTP@dhcs.ca.gov.

Servicios Basados en el Hogar y la
Comunidad (Home and Community-Based

Services)

Medi-Cal permite que determinados adultos mayores
y personas con discapacidades, que son elegibles,
reciban tratamiento en sus hogares o comunidades
en vez de enviarlos a hogares para ancianos/
convalecientes o alguna otra institucion. Los servicios
basados en el hogar y la comunidad incluyen, pero

sin limitarse a, la administracion de casos (apoyo y
coordinacion de servicios), servicios de salud para
adultos durante el dia, habilitaciéon (residenciales

y durante el dia), tareas domésticas, asistente de
salud en el hogar, servicios de nutricion, servicios de
enfermeria, atencion personal y atencién de relevo.
Debera calificar para Medi-Cal de cobertura completa
y cumplir con todas las normas del programa. Para
obtener mas informacién, llame al DHCS, Integrated
Systems of Care Division al 1-916-552-9105.


http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal
http://www.cdss.ca.gov/In-Home-Supportive-Services.
http://www.cdss.ca.gov/In-Home-Supportive-Services.
mailto:BCCTP%40dhcs.ca.gov?subject=

Programa de Servicios Infantiles de
California (California Children's Services
(CCS) Program)

El programa de CCS proporciona servicios de
diagndstico y tratamiento, administracion de casos
médicos y servicios de terapia fisica y ocupacional

a nifios menores de 21 afios que tienen condiciones
médicas que los hacen elegibles para CCS. Las
condiciones elegibles para CCS son aquellas que
resultan en discapacidad fisica o que requieren servicios
médicos, quirlrgicos o de rehabilitacién. Los servicios
autorizados por el programa CCS para tratamiento

de un nifio inscrito en Medi-Cal que sufre de una
condicion elegible para CCS, no son servicios cubiertos
por la mayoria de planes de salud. El plan de salud

de Medi-Cal contintia proporcionando los servicios

de atencion médica primaria y preventiva que no se
relaciona con la condicién médica elegible para CCS.

Para solicitar CCS, comuniquese con la oficina de
CCS de su condado. Para obtener més informacion,
visite http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal o llame al
1-916-552-9105.

Programa para Personas Discapacitadas
Genéticamente (Genetically Handicapped
Person's Program-GHPP)

El GHPP proporciona administracion de casos, la
parte médica y la administrativa, y ademas paga los
servicios médicamente necesarios para personas

que residen en California, son mayores de 21 afios, y
tienen condiciones médicas que los hacen elegibles
para GHPP. Las condiciones elegibles para GHPP son
condiciones hereditarias, como la hemofilia, la fibrosis
quistica, la fenilcetonuria y la anemia drepanocitica
que tienen efectos graves para la salud. El GHPP
utiliza un sistema de centros de atencion especial
(Special Care Centers-SCCs). Los SCCs proporcionan
atencidon médica comprensiva y coordinada a usuarios
que sufren de condiciones especificas elegibles. Si el
servicio no se encuentra dentro de la cobertura del
plan de salud, el GHPP autoriza evaluaciones anuales
en los SCC a los adultos inscritos en Medi-Cal que
padecen de una condicién médica elegible para GHPP.

Para obtener servicios del GHPP, debe llenar una
solicitud. Enviela por fax al 1-800-440-5318. Para
obtener mas informacidn, llame al 1-916-552-9105 o
visite to http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal.

Medi-Cal Retroactivo
(Retroactive Medi-Cal)

Si tiene facturas pendientes de pago por servicios
médicos o dentales cuando solicite Medi-Cal, puede
pedir Medi-Cal retroactivo. Medi-Cal retroactivo puede
ayudarle a pagar gastos médicos o dentales de cualquiera
de los tres meses previos a la fecha de su solicitud.

Por ejemplo, si solicité Medi-Cal en abril, podria obtener
ayuda con los gastos médicos o dentales por servicios
recibidos en enero, febrero y marzo.

Para recibir Medi-Cal retroactivo, usted debe:

» Calificar para Medi-Cal en el mes en que recibié los
servicios médicos

» Haber recibido servicios médicos o dentales que
tienen cobertura de Medi-Cal

* Solicitarlo en el transcurso de un aio a partir del mes
en el que recibié los servicios con cobertura

* Debe comunicarse con la oficina local del condado
para solicitar Medi-Cal retroactivo

Por ejemplo, si recibié tratamiento porque se quebro el
brazo en enero de 2017 y solicité Medi-Cal en abril de 2017,
tendria que solicitar Medi-Cal retroactivo a mas tardar en
enero de 2018 para que le cubran los gastos médicos.

Si ya pago por los servicios médicos o dentales recibidos
durante los tres meses del periodo retroactivo, Medi-Cal
podria también ayudarle para que obtenga un reembolso.
Debera presentar una reclamacion en el transcurso de un
ano de la fecha en que recibio el servicio, o en el transcurso
de 90 dias después de que su elegibilidad haya sido
aprobada para Medi-Cal, de ellos, el periodo mas largo.

Para presentar una reclamacion, debera llamar o escribir a:

Department of Health Care Services
Beneficiary Services

P.O. Box 138008

Sacramento, CA 95813-8008
1-916-403-2007 (TTY 1-916-635-6491)

Para reclamaciones médicas, de salud mental, trastornos
por el uso de sustancias y servicios de apoyo en el hogar

Medi-Cal Dental Beneficiary Services
P.O. Box 526026

Sacramento, CA 95852-6026
1-916-403-2007 (TTY 1-916-635-6491)

Para reclamaciones por servicios dentales.
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Actualizacion y renovacion
de Mi Medi-Cal

Debe reportar cualquier cambio en su nucleo familiar,
en el transcurso de 10 dias después de que ocurra dicho
cambio, a su oficina local del condado. Puede reportar
dichos cambios en persona, en linea, por teléfono,

correo electrdnico o por fax. Cambios pueden afectar su
elegibilidad para Medi-Cal.

Debe reportar si:

* Se casé o se divorcid

* Le nacid un hijo o lo adoptd o si dio un hijo en
adopcion

* Tuvo un cambio en ingresos o bienes (si
corresponde)

* Obtuvo cualquier otra cobertura de salud, incluso si
es por medio de la empresa donde trabaja o de un
programa como Medicare

* Se mudd a otra casa o si hay alglin cambio de
nlmero de personas que viven en su hogar

* Hubo un cambio en su estatus de discapacidad

* Hubo un cambio en su estatus fiscal, incluso un cambio
en el nimero de dependientes que reporta al fisco

* Hubo un cambio en ciudadania o estatus migratorio

* Hubo encarcelamiento (prisién, etc.) o liberacion de
encarcelamiento

* Hubo un cambio en estatus como indigena americano o
indigena de Alaska o cambio en su estatus tribal.

* Hubo un cambio de nombre, fecha de nacimiento o
numero de seguro social

* Hubo cualquier otro cambio que pudiera afectar sus
ingresos o tamafio de su hogar

¢Qué pasa si me mudo a otro
condado de California?

direccién a cualquiera de los dos condados en el transcurso
de 10 dias después del cambio. Puede reportar el cambio
de direccién en persona, en linea, por teléfono, correo
electrénico o por fax. La cobertura de su plan de atencién
administrada en su condado anterior terminara el dltimo
dia del mes. Debera inscribirse en un plan de atencién
administrada en su nuevo condado.

Cuando sale del condado temporalmente, su Medi-Cal no se
transferira. Esto incluye cuando un hijo se va a la universidad
o cuando usted cuida a un familiar enfermo. Comuniguese
con la oficina local del condado para reportar el cambio de
direccion temporal a un nuevo condado del miembro de su
hogar. La oficina local del condado actualizara la direccién de
modo que el miembro de su hogar pueda inscribirse en un
plan de salud del nuevo condado.

¢Como puedo renovar la cobertura
de Mi Medi-Cal?

Si se muda a otro condado de California, puede pedir que
su caso de Medi-Cal se traslade a su nuevo condado.

Esto se conoce como transferencia entre condados
(Inter-County Transfer-ICT). Debera reportar su cambio de

Para mantener sus beneficios de Medi-Cal, debe

renovarlos por lo menos una vez al afio. Si la oficina local

del condado no puede renovar su cobertura de Medi-Cal
usando recursos electrdnicos, le enviara un formulario de
renovacion. Debera proporcionar la informacién nueva o

la que haya cambiado. También debera dar su informacion
mas reciente. Puede proporcionar la informacién en linea,
en persona o por teléfono o por otros medios electrénicos,
si estan disponibles en su condado. Si envia su formulario de
renovacion por correo o en persona, debera firmarlo.

Si no proporciona la informacién necesaria antes de la fecha
limite, sus beneficios de Medi-Cal terminaran. La oficina
local del condado le enviara un aviso de accién por correo.
Tiene 90 dias para proporcionar la informacion faltante

a la oficina local del condado sin que tenga que volver a
presentar su solicitud. Si proporciona la informacién faltante
en el transcurso de 90 dias y aun califica para Medi-Cal, la
oficina local del condado restituird su Medi-Cal sin que haya
interrupcién en la cobertura.



Derechos y

responsabilidades

Cuando solicita Medi-Cal, recibira una lista de sus
derechos y responsabilidades. Esto incluye el requisito
de reportar cambios de direccidn o ingresos, o si
alguien estd embarazada o dio a luz. Puede llamar a la
oficina local del condado o buscar la lista mas reciente
de sus derechos y responsabilidades en linea en:

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

Derechos de apelacion y audiencia

Servicios y Beneficios de Salud
Tiene derecho de apelar si no esta de acuerdo con la
denegacion de un servicio o beneficio de salud.

Si estd en un plan de Medi-Cal Managed Care y recibe
una carta de aviso de accién donde le indican que un
servicio o beneficio de salud ha sido denegado, tiene
derecho de apelar esa decision.

Debera enviar la apelacién a su plan en el transcurso de
60 dias a partir de la fecha del aviso de accién. Después
de enviar la apelacion, el plan le enviara una decisién

en el transcurso de 30 dias. Si no recibe la decisién

en 30 dias o no esta de acuerdo con la decisién del
plan, entonces puede solicitar una audiencia imparcial
del estado. Un juez revisara su caso. Primero debera
presentar una apelacién ante su plan, antes de solicitar
una audiencia imparcial del estado. Debe solicitar |a
audiencia imparcial del estado en el transcurso de 120
dias a partir de la fecha de la notificacién escrita de la
decisién del plan sobre la apelacion.

Si tiene cuota por servicio de Medi-Cal y recibe un
aviso de accién donde le indican que un servicio

o beneficio de salud ha sido denegado, tiene el
derecho de pedir una audiencia imparcial del estado
inmediatamente. Debe solicitar la audiencia imparcial

del estado en el transcurso de 90 dias después de
haber recibido el aviso de accidn.

Ademas, tiene derecho de solicitar una audiencia
imparcial del estado si no esta de acuerdo con lo que
esta sucediendo con su solicitud o elegibilidad para
Medi-Cal. Esto puede ser cuando:

* No esta de acuerdo con la accién que tomd su
condado o estado en cuanto a su solicitud de
Medi-Cal

* El condado no le comunica una decision acerca
de su solicitud de Medi-Cal en el transcurso de
45 4690 dias

* Hay cambio en su elegibilidad para Medi-Cal o
costo compartido

Decisiones de elegibilidad

Si recibe una carta de aviso de accién donde le
comunican una decisién de elegibilidad con la que
usted no esta de acuerdo, puede hablar con el
trabajador a cargo de la elegibilidad del condado y/o
solicitar una audiencia imparcial del estado. Si no
puede resolver su desacuerdo a través del condado,
entonces debera solicitar la audiencia imparcial del
estado en el transcurso de 90 dias a partir de la fecha
del aviso de accién. Puede solicitar una audiencia
imparcial del estado comunicandose con la oficina
local del condado. También puede llamar o escribir a:

California Department of Social Services
Public Inquiry and Response

PO Box 944243, M.S. 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430
1-800-743-8525, (TTY 1-800-952-8349)




También puede presentar una solicitud de audiencia
en linea en:

http://www.cdss.ca.gov/

Si considera que lo han discriminado ilegalmente
baséndose en su sexo, raza, color, religidn, origen
familiar, origen nacional, identificacién con un grupo
étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica,
condicién médica, informacién genética, estado civil,
género, identidad de género u orientacion sexual,
puede presentar una queja a la oficina de derechos
civiles (Office of Civil Rights) del DHCS.

Puede aprender cémo presentar una queja por
discriminacion en el “aviso federal necesario para
informar a las personas acerca de los requisitos de no
discriminacién y accesibilidad” en la pagina 21.

Acerca de las Audiencias
Imparciales del Estado

amigo o familiar que sean sus intérpretes durante la
audiencia.

Para obtener ayuda con su audiencia, puede pedir que
lo refieran a ayuda legal. Puede obtener ayuda legal
gratuita en su oficina de ayuda legal o de derechos del
bienestar publico.

Responsabilidad civil a terceros

El estado le informara que recibid su solicitud de
audiencia. Se le notificara la hora, fecha y lugar donde
se llevara a cabo la audiencia. Un representante de
audiencias analizara su caso e intentara resolver el
problema. Si el condado/estado le ofrece un acuerdo
para resolver el problema, lo recibira por escrito.

Puede autorizar por escrito a un amigo, familiar o
defensor para que lo ayude durante la audiencia. Si
no puede resolver completamente el problema con
el condado o estado, usted o su representante deben
presentarse a la audiencia imparcial del estado.

Su audiencia puede ser en persona o por teléfono.
Un juez que no trabaja para el condado ni para el
programa Medi-Cal escuchara su caso.

Si tiene una discapacidad y necesita
adaptaciones razonables para participar
completamente en el proceso de la

audiencia imparcial, puede llamar al
1-800-743-8525 (TTY 1-800-952-8349).
También puede enviar un correo electrénico a

SHDCSU@DSS.ca.gov.

Tiene derecho de pedir ayuda gratuita en su idioma.
Indique su idioma en su solicitud de audiencia. O

diga al representante de audiencias que le gustaria
contar con un intérprete gratuito. No puede pedir a un

Si sufre una lesién, puede usar su Medi-Cal para recibir
atencion médica. Si presenta una reclamacion al seguro
o demanda a alguien por dafios debido a su lesidn,
debe notificarlo al programa de lesiones personales
(Medi-Cal Personal Injury Program-PI) de Medi-Cal

en el transcurso de 30 dias a partir de la fecha en que
presentd su reclamo o demanda. Debera reportarlo a la
oficina local del condado y al programa PI.

Para notificarlo al programa Pl de Medi-Cal llene

el formulario de “notificacion de lesién personal

(Caso Nuevo)”. Puede encontrarlo en el sitio web a
continuacién. Si no tiene acceso a internet, pida a su
abogado o al representante de su aseguradora que lo
notifique al programa Pl de Medi-Cal actuando en su
nombre. Puede encontrar formularios de notificacion y
actualizacién en: http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal.

Si un abogado lo va a representar en su demanda o
reclamacion, su abogado es el responsable de notificar
al programa Pl de Medi-Cal y de proporcionar una
carta de autorizacion. Esta autorizacion permite al
personal de Medi-Cal que se comunique con su
abogado para discutir su caso de lesion personal.
Medi-Cal no le proporciona representacion ni lo refiere
a los abogados. El personal puede ofrecer informacién
que puede ayudar al abogado durante el proceso.

Recuperacién patrimonial

El programa Medi-Cal debe buscar reembolso
proveniente del patrimonio de algunos miembros

de Medi-Cal que ya fallecieron. El reembolso se
limita a los pagos efectuados, entre ellos, primas de
atencién administrada, servicios prestados en un
hogar de ancianos/convalecientes, servicios basados
en el hogar y la comunidad y servicios relacionados
con hospital y medicamentos con receta cuando el
beneficiario:

* Estuvo internado en un hogar de ancianos/
convalecientes, o


http://www.cdss.ca.gov/
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* Recibid servicios basados en el hogar y la
comunidad a partir de su cumpleafios nimero 55

Si el miembro fallecido no dejé un patrimonio sujeto a
testamento o no poseia nada cuando fallecid,
entonces no se debe nada.

Para obtener mas informacion, visite

http://dhcs.ca.gov/er o llame al 1-916-650-0590

Fraude de Medi-Cal

Responsabilidades de los miembros

El beneficiario siempre debe presentar evidencia de que
tiene cobertura de Medi-Cal a los proveedores, antes
de recibir los servicios. Si consulta mas de un médico o
dentista, deberd informar a cada médico o dentista que
hay otro médico o dentista dandole tratamiento.

Es su responsabilidad no abusar o hacer mal uso de
sus beneficios de Medi-Cal. Lo siguiente constituye un
delito:

* Dejar que otra persona haga uso de sus
beneficios de Medi-Cal

* Obtener medicamentos dando declaraciones
falsas a un proveedor

* Vender o prestar su BIC a cualquier otra persona
o darle su BIC a cualquiera que no sea su
proveedor de servicios, segun lo contemplado en
los lineamientos de Medi-Cal

Hacer mal uso de la BIC/beneficios de Medi-Cal

se considera un delito. Puede resultar en medidas
negativas en su caso o procedimientos judiciales

en su contra. Si sospecha que se estd cometiendo
fraude, desperdicio o abuso con Medi-Cal, repértelo
confidencialmente al 1-800-822-6222.

Aviso federal necesario para
informar a las personas
acerca de los requisitos de no
discriminacién y accesibilidad

EI DHCS cumple con las leyes de derechos civiles
federales y estatales. El DHCS no discrimina ilegalmente
basandose en su sexo, raza, color, religidn, origen
familiar, origen nacional, identificacién con un grupo
étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica,

condicién médica, informacidon genética, estado civil,
género, identidad de género u orientacion sexual. El
DHCS no excluye ilegalmente a las personas ni las
trata de manera diferente debido a su sexo, raza, color,
religion, origen familiar, origen nacional, identificacién
con un grupo étnico, edad, discapacidad mental,
discapacidad fisica, condicién médica, informacién
genética, estado civil, género, identidad de género u
orientacion sexual. El DHCS:

* Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas
con discapacidades para que se comuniguen de
manera eficiente con el DHCS, como:

* Intérpretes calificados en lenguaje de sefias
* Informacidn escrita en otros formatos,
por ejemplo, letra grande impresa, audio,
formatos electrdnicos accesibles y otros
formatos
* Proporciona servicios gratuitos de idiomas a
personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como:

* Intérpretes calificados
* |Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a la oficina de

derechos civiles, al 1-916-440-7370, (Ext. 711,
California State Relay) o por correo electrénico
CivilRights@dhcs.ca.gov.

Si considera que el DHCS ha fallado en proporcionarle
estos servicios o si a usted lo han discriminado de
alguna otra forma basandose en su sexo, raza, color,
religion, origen familiar, origen nacional, identificacion
con un grupo étnico, edad, discapacidad mental,
discapacidad fisica, condicién médica, informacién
genética, estado civil, género, identidad de género u
orientacion sexual, puede presentar una queja a:

Office of Civil Rights
PO Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

1-916-440-7370, (Ext. 711, CA State Relay)
Email: CivilRights@dhcs.ca.gov

Si necesita ayuda para presentar una queja, la oficina
de derechos civiles puede ayudarlo. Los formularios de
guejas estan disponibles en:

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
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Recursos
Importantes

EN LINEA

Sitio principal de Medi-Cal:
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

Obtenga la aplicacion

para teléfonos inteligentes
myMedi-Cal que le ayudara a
obtener mas informacion sobre
la cobertura, a encontrar ayuda
local iy mucho mas!

NUMEROS DE TELEFONO

Medi-Cal Members & Providers:

1-800-541-5555

Medi-Cal Managed Care:
1-800-430-4263
(TTY 1-800-430-7077)

Oficina del Defensor del Pueblo:
1-888-452-8609

Audiencia Imparcial del Estado:
1-800-743-8525
(TTY 1-800-952-8349)

Covered California:
1-800-300-1506

Programa Dental de Medi-Cal:
1-800-322-6384

Si considera que lo han discriminado basandose en su
raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo,
también puede presentar una queja de derechos
civiles en la oficina de derechos civiles del
departamento de salud y servicios humanos de los EE.
UU. (U.S. Department of Health and Human
Services). Puede hacerlo en forma electrénica a través
del portal de quejas de la oficina de derechos civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/oct/portal/lobby.jsf o bien,
puede hacerlo por correo o por teléfono a:

U.S. Department of Health
and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, TTY 1-800-537-7697

Puede obtener el formulario de quejas en:

http://www.hhs.gov/oct/office/file/index.html

Este documento cumple con la seccién 508 de
estandares de accesibilidad. Esta publicacion también
se puede obtener en el sistema Braille, impreso

en letra grande y otros formatos electrdnicos,

como respuesta a la solicitud de adaptaciones
presentada por una persona calificada que tenga

una discapacidad. Para solicitar una copia de esta
publicacién en otro formato, llame a la division de
elegibilidad de Medi-Cal al 1-916-552-9200

(TTY 1-800-735-2929) o envie un correo electrénico
a MCED@dhcs.ca.gov.

Asistencia en otros idiomas

Attention: If you speak English, you can call
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) for free
help in your language. Call your local county office for
eligibility issues or questions. (English)

f’é-)'-' Jlaai¥ elifiand dog yall Caaii i) a0l
82c1111-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077)
SSiLll el dakalioll (S ey Jaadl @lialiiyilasl)

(Arabic) .Jalilludslaiad A15y)

Npwnpnipinw: Bpb nip Awbpbu bp fununtd,
Ywpnn bp quiuquibwipt) 1-800-541-5555
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(TDD 1-800-430-7077) L wjbwin oqunypginiu
unwuw 26p [Gguny: Ppwdwunieyuiu Abun
Yuiwywé putinhputinh Yud Awngbiph nbupnd
quiugqwhwpbp Q6p ypewituuht gpuiubuuly;
(Armenian)

UYIE [UASIBH ASUNWMANig;
HAMGSiIfURISIuE 1-800-541-5555

(TDD 1-800-430-7077) sulpbHg W waaan ig,
IMANUATH AT gIRRISTMSmILnmWwig1siag, iy
(U ISIUEUH nﬁJLmuumsmstashﬁjsssmmsmjﬂ
ggﬁhnmﬂmswﬂﬂuiMﬁW“l (Cambodian)

R WREFE AT FE#EFN-800-541-5555
(TDD 1-800-430-7077) Sh B ERLUSFTAEE S 12
(A8 - B ERE R Tk sl RE RS B ISP R
HIHRERRR o (Chinese)

82223063 o 2338 s Ciaaia o )ld Lo H 4o )g\ A gd

ol Ly g oy O\.gxﬂb SwaS iy ya
wlei1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077)

e i ly W sa by Cpadluads g e s 52 20 505
(Farsi) .22 Jﬂi.} bl 29A i ygad

eqTeT & afg 3T FgeY #TeY §, ar 379 379+AT
ST & Taaged Fgradr & fev
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) U &htel
FT ohd &1 JFIAT FEUT FATITAHT AT AT
F T 3799 TATET H13CT HIATAT T i
H| (Hindi)

Lus Ceeb Toom: Yog tias koj hais lus Hmoob, koj tuaj
yeem hu rau tus xov tooj 1-800-541-5555 (TDD
1-800-430-7077) kom tau kev pab koj dawb ua koj
hom lus. Hu rau lub chaw lis dej num hauv koj lub
nroog txog cov teeb meem kev tsim nyog tau txais kev
pab los yog cov lus nug. (Hmong)

HE: TR, 1-800-541-5555

(TDD1 800-430-7077) ~BFEEE =72 UuXH
FECHHIO e LET, AERIEE BRI S

i HUDORBRE £ CTREFHETEIVY,  (Japanese)

F9o: o] 2 wah, 1-800-541-5555
(TDD 1-800-430-7077) Yo% H 8 & TS

WO 5 g 42 BAl H AR Y

A FFLE] APF-Zo] 25} A L. (Korean)

[BU21U: U WD, vhusnnalnumld
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) Lw‘“séaaj
ugdaiiswSuunanagyuiu. numvigimui2atunglf
vagyuinyessumunsonuisuliumuigaldsu i
Ushqusue). (Laotian)

Waac-mbungh: Se gorngv meih gongv mien waac

nor, maaiv zuqc cuotv nyaanh gunv korh waac mingh
taux 1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) yiem
wuov maaih mienh tengx faan waac bun meih hiuv duv.
Gunv korh waac taux meih nyei kaau dih nyei mienh, Se
gorngv meih oix hiuv taux, meih maaih fai maaiv maaih
ndaam-dorng leiz puix dugv zigv nyei buanc. (Mien)

fans fe6: Aga 3Ht Yargt 8 3, 37 3t niust s
€9 Ye3 Hafe3r e s8¢t 1-800-541-5555 (TDD
1-800-430-7077) ‘3 9% &d Hale J1 U'3I3" Hed]
feerel 7l FEgt € Be My Faas gt ee3d §
% aJ1 (Punjabi)

BHumaHme: Ecnn Bbl roBopuTe no-pyccku, Bol MoxeTe
No3BOHUTL NO Homepy 1-800-541-5555

(TDD 1-800-430-7077), uto6bl NONYy4nTh HECNNaTHYO
NoMoLLb Ha Bawwem a3bike. No3BoHMTe B Bal MeCTHbIN
OKpY»KHOI oduC Mo Bonpocam unm npobnemam,
CBA3aHHbIM C COOTBETCTBMEM TPEOOBAHMAM.

(Russian)

Atencién: Si usted habla espafiol puede llamar al
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) para
obtener ayuda gratuita en su idioma. Llame a la oficina
local de su condado si tiene algtn problema o alguna
pregunta sobre elegibilidad. (Spanish)

Atensiyon: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari
kang tumawag sa 1-800-541-5555

(TDD 1-800-430-7077) para sa libreng tulong sa
wika mo. Tawagan ang lokal mong tanggapan sa
county para sa mga isyu sa pagiging nararapat o mga
tanong. (Tagalog)

Tﬂsmm'm mnmuwmmmfm Wﬂuﬂ']ﬂ\l"l'iﬂi‘i/ﬁm/\l%
e 1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077)
LWE)’Q"UH'J']SJ?)"JEJmﬁE)Tuﬂ']‘i‘ﬁ?lE]\‘]‘l/l']uI@SIﬁJLHE‘J@']T?IE]"IEJ
ﬂiﬂ,L']I%iﬁWﬂW]H’]uﬂ\ﬁ']uﬂiuﬁl'm8\321%?18\11/1’]%!3/\18
FoUMURLIAUENS YRV (Thai)

YBara: AKLLO B/ PO3MOBIIAETE YKPAIHCbKOIO, BU
MoxeTe 3aTenedoHyBaT 3a Homepom 1-800-541-5555
(TDD 1-800-430-7077), wob oTpmmaTtin 6€3KOLLTOBHY
poriomory BaLuoro MoBolo. 3 NTaHb CTOCOBHO Npasa
Ha Nibry Ta iHWOiI iHpopmaLyi, TenedoHyinTe oo
BaLLIOro micueBoro okpyxHoro odicy. (Ukrainian)

Luu y: Néu quy vi noi tiéng Viét, quy vi ¢ thé goi
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) dé duoc trg
gitip mién phi bang ngdn nglt ctia minh. Hay goi van
phong quan dia phuong clia quy vi néu c6 cac van dé
hoac thac mac vé tinh du diéu kién. (Vietnamese)
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Department of Health Care Services

BDHCS Servicios de

Medi-Cal para

Ninos y Adultos
Jovenes:

Deteccion, Diagndstico y Trata-
miento Oportunos y Periodicos
(Early & Periodic Screening,

Diagnosis & Treatment-EPSDT)

Servicios de Salud Mental

HealthCareSerwces
st

Este aviso es para ninos y adultos
jovenes (menores de 21 anos) que
califican para recibir servicios de
EPSDT de Medi-Cal y para sus
cuidadores o tutores

{Qué son los Servicios de EPSDT?

+ Los servicios de salud mental de EPSDT son servicios
de Medi-Cal que corrigen o mejoran problemas de
salud mental que su doctor u otro proveedor de
atencion de la salud haya notado, aun en aquellos
casos en que el problema de salud no desaparecera
por completo. Los departamentos de salud mental
del condado proporcionan los servicios de salud
mental de EPSDT.

+ Estos problemas podrian incluir tristeza, nerviosismo
o ira, los cuales pueden hacer su vida dificil.

- Usted debe ser menor de 21 afos de edad y
contar con la cobertura completa de Medi-Cal
para recibir estos servicios.

Como obtener Servicios de EPSDT para
usted (si es menor de 21 aios) o para su hijo

Pregunte a su doctor o clinica acerca de los servicios
de EPSDT. Usted o su hijo podria recibir estos servicios
si usted y su doctor, u otro proveedor de atencién de
salud, clinica (tales como el Child Health and Disability
Prevention Program), o un departamento de salud
mental del condado estan de acuerdo en que usted

o su hijo los necesita. Usted también podria llamar
directamente a su departamento de salud mental

del condado. La llamada es gratuita.

Tipos de Servicios de EPSDT

Algunos de los servicios que usted puede obtener a
través de su departamento de salud mental del
condado son:

« Terapia individual

+ Terapia de grupo

« Terapia familiar

+ Asesoria en casos de crisis

+ Administracién de casos

+ Programas de dia especiales

« Medicacion para su salud mental

Los servicios de asesoria y terapia se podrian
proporcionar en su hogar, en la comunidad o en
otra ubicacién.

Su departamento de salud mental del condadoy su
doctor o proveedor decidiran si los servicios que usted
solicita son médicamente necesarios.

Los departamentos de salud mental del
condado tienen que aprobar sus servicios
de EPSDT.

Cada departamento de salud mental del condado tiene
un numero de teléfono gratuito al cual usted puede
llamar para pedir mas informacién y para solicitar los
servicios de salud mental de EPSDT.

{Qué son los Therapeutic
Behavioral Services de EPSDT?

Los Therapeutic Behavioral Services (TBS) son un

servicio especializado de salud mental de EPSDT.

Los TBS ayudan a ninos y adultos jévenes que:

« Tienen problemas emocionales severos;

« Viven en una institucion de salud mental o estan en
riesgo de ser ubicados en una de ellas; o

+ Han sido hospitalizados recientemente debido a
problemas de salud mental o estan en riesgo de
hospitalizacién psiquiatrica.

Si usted recibe otros servicios de salud mental y atin

se siente muy triste, nervioso o enojado, usted podria
tener acceso a un asistente de salud mental capacitado
para ayudarlo. Esta persona podria ayudarlo cuando
usted tiene problemas que pueden causarle enojo,
disgusto o tristeza. Esta persona podria visitar su hogar,
el centro donde vive o acompanarlo en sus actividades
en la comunidad.

MC 003 (11/12) Spanish



El departamento de salud mental de su condado
puede indicarle como pedir una evaluacioén para ver

si usted necesita servicios de salud mental, incluyendo
los TBS.

{Con quién puedo hablar acerca de los
servicios de salud mental de EPSDT?

Su doctor, psicélogo, consejero, trabajador social u
otro proveedor de servicios sociales o de salud puede
ayudarle a encontrar servicios de salud mental de
EPSDT. En el caso de nifos y adultos jovenes que
viven en un centro o instalaciones residenciales,
hable con el personal acerca de los servicios
adicionales de EPSDT.

Para nifos en crianza temporal, consulte con el
abogado del nifio que ha sido nombrado por la
corte. Usted también puede llamar directamente a su
departamento de salud mental del condado. (Busque
en su guia telefénica el nimero gratuito o llame a

la Oficina de Servicios de Mediacién para la Salud
Mental del Department of Health Care Services).

{Qué pasa si el departamento de salud
mental de mi condado no me brinda los
servicios que quiero?

Puede presentar una apelacién en el departamento
de salud mental de su condado si ellos le niegan
los servicios de EPSDT solicitados por su doctor o
proveedor. Usted también podria presentar una
apelacién si usted piensa que necesita servicios de
salud mental y su proveedor o el departamento de
salud mental del condado no esta de acuerdo.

Llame al numero gratuito del departamento de salud
mental del condado para hablar con un coordinador
de Resolucion de Problemas (queja/apelacion)

para pedir informacién y ayuda. Usted también
podria llamar al defensor de los derechos de los
pacientes en el condado o a la Oficina de Servicios de
Mediacion para la Salud Mental del Department of
Health Care Services.

Puede pedir una audiencia estatal dentro de los

90 dias después de haber agotado el proceso de
apelacién ante el departamento de salud mental del
condado mediante una de las acciones siguientes:

- Llamaral: 1-800-952-5253, 0
paraTTY 1-800-952-8349;

916-651-5210; 0 al 916-651-2789

California Department of Social Services,
State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430.

- Enviar Fax:

- Escribir a:

{Doénde puedo obtener informacion?

Para mas informacién por favor comuniquese con
las siguientes oficinas a través de los nimeros de
teléfono que aparecen a continuacion.

Numero de acceso gratuito del
Departamento de Salud Mental del Condado

Busque en su guia telefénica local

La Oficina de Servicios de
Mediacion para la Salud Mental del
Department of Health Care Services

1-800-896-4042

Sitio web del
Department of Health Care Services

www.dhcs.ca.gov

Para encontrar informacién adicional acerca
de la salud mental y los EPSDT, visite las paginas
web siguientes:

www.dhcs.ca.gov/services/mh
www.dhcs.ca.gov/services/mh/pages/EPSDT.aspx


http://www.dhcs.ca.gov
http://www/dhcs.ca.gov/services/mh
http://www.dhcs.ca.gov/services/mh/pages/EPSDT.aspx

GQUEJAS DE DISCRIMINACION

Siusted cree gue ha sido victima de discriminacion,
pusde presantar una queja. La oficina especifica

en |a cual tiene gque presentar su gueja depends de
qué programa se trata su gueja.

Para fodos los programas adminisirados por
Ia oficina de su condado: Fidale a la oficina del

condado ef nombre, la direccion y el ndmern de
teléfono de su coordinador de derechos civiles. El
Condado investigara su queja independientements.
Fara Covered California:

Civil Rights Coordinator Covered California

PO Box 388725

West Sacramento, CA 85789

(818) 228-8764

CivilRightsificoverad .ca.gov

Para el ma Medi-Cal y el ma
Dental de Medi-Cal:

Puede contactar al coordinador de derechos civiles
del econdado. el Departamento de Servicios para &l

Cuidado de la Salud del Estado o ef Departamento
Federal de Salud y Senvicios Humanos.

Department of Healkth Care Sernvices,

Oiffice of Civil Rights

P.O. Box 907413, MS D009

Sacramento, CA B5808-T413

{B18) 440-7370 or T11 (Calif. Relay Sendice)

Civil Rtights Unit

California Department of Social Services
P.O. Box D44243, M/S B-18-70
Sacramento, CA B4244-2430

{BBE) 7T41-6241 (gratuito)

crbipdss ca goy
Para presentar una queja de CalFresh anfe I3
agencia federal:

United States Department of Agriculture Director,
Office of Adjudication

1400 Independence Avenue, 5.W.

Washingion, D.C. 20250-2410

{866) 632-0992 (gratuito) o (202) 260-1026
(B00) 877-8330 (discapacidades auditivas)
program.iniakefpusds gov

Para presentar una queia ante una agencia federal:
Solamente para discriminacion basada en raza,

color, origen nacional, discapacidad, edad o sexo:

Centralized Case Management Operation
US Dept. Health and Human Services
200 Independence Ave.,

5.W. Room 508F HHH Bidg.

Washington DC, 20201

Presente una queja en linea en:

Porial de queias de derechos civiles del mento

(800) 368-1012 (gratuito)

(800) 537-76897 (discapacidades auditivas)

Limites de th una ja de discriminacion

Tiene que presentar una gueja de discriminacion

dentro de 180 dias a partir de la fecha en que

fue discriminado.

Si |a discriminacion también afects la cantidad de

sus beneficios o senvicios, pida una audiencia.
Uina investigacion de dizcriminacion no
puede cambiar Ia canbidad de sus beneficioz
o senvicios. Solamenfe una audiencia com ef
Exzfado puede hacer ezo.

Tiene 90 dias a partir de la fecha del aviso sobre

sus beneficios para pedir una audiencia. 5i

usied pide una audiencia después de gue haya

pasado ese tiempo, un jusz decidira si puede

tener uma audiencia.

FRﬂGRA:IIAS CUBIERTODS EN ESTE FOLLETO
Programa de Asistencia para Adopciones (AAF)

= Programa de Alcohol y Drogas (ADF)

= Programa de Califomnia para la Asistencia
Alimentaria (CFAFP)
CalWORKs
Programa de Asistencia Monetaria para
Inmigrantes (CAPI}
GCalFresh (Estampillas para comida)
Programa de Segura Madico para Minos (CHIP)

= Elegibilidad para Covered California

=  Sevicios para el bienestar infantil (child
welfare) / crianza temporal (foster cars)
Programas de vivienda a fravés de las
oficinas de servicios sociales del condado
Programa de Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS)
Programa de Pagos de Asistencia para Parientes
gue Son Tukores Legales de un Menor (KinGAF)
Medi-Cal — Programa Dental de Medi-Cal

= Azistencia Monetaria para Refugiados

= Aprobaciones de Familias de Apoyo (RFA)

« Pregrama de opciones de Financiacion para
Cudadores Aprobados gue Son Parientes (ARC)

~ Ascignacion para animales de servicio

State of California
(Estado de California)

Health & Human Services Agency
(Secretaria de Salud y Servicios Humanos)

Department of Social Services
[{Departamento de Servicios Sociales)

Este folleto esta disponible en los siguientes
idiomas en la oficina de bienestar publico de su
condado y en sitic web del COSS:

- Argbe

= Ammenio

Camboyano

Ching

Farsi

Hmang

Japones

Coreano

Lagsiano

Mien

FPoriugués

Punjabi

Rusa

Espariol

Tagalko

Ucraniano

\ietnamita

Tambign esta disponible gratuitamente en una

version de letra grande, en Braille v grabada en CD.

Este folleto explica sus derechos, como solicitar
asistencia en otro idioma ¢ adaptaciones

razonables para una discapacidad o impedimento,

¥ COMo presentar una queja por discriminacion.

PUB 13 (SP) (8200

SUS
DERECHOS

BAJO LOS PROGRAMAS DE ASISTENCIA
PUBLICA DE CALIFORMNIA

.- [para las personas que solicitan o reciben
asistencia plblica en California

':E\- Diiganaos si necesita ayuda debido a una
discapacidad.

!ﬁl Fida un intérprete gratis

Las oficinas de asistencia plblica cumplen con
las leyes federales y estatales, y no pusden
discriminar, excluir o proporcionarie asistencia,
beneficos u ofros servicios gue sean diferentes
de los que se proporcionan a otros



S5US DERECHOS

Todas las personas y ofganizaciones gue
proporcionen asistencia plblica tienen que
respetar los derechos gue usted Biene. Le pueden
ayudar a entender y sclicitar beneficios y senicios.

Usted tiene derecho a servicios gratuitos de un

interprete.

o Uoagodan fu o Jpanll 80 e

= Thg nalibg paopgquiulzh hpwagndig
wilidam

- HEmwzAgdeguHERuRUAmAR
Bl s

- FEECHNSOAE -

=y W an e S e LS

= Koj muaj t-:-:»j cai kom tus neeg tkhais lus tsis
raug them ng

- 35?:« =iz !:t#H{D;!!REt- S3HENEY

: 31: walg SEE 0|8 27
atli?

- URUSER R LSRR LR

= mula 5a nakasulat na ingles hanggang sa
nakasulat

= Vocs tem direito a um intérprete,
gratuitaments

- TP EsETHE T wEEYd ¥eS

» Bbl umeseTe Npas0 Ha DeCNaTHEE YoMy
NepesnOuuMKs

= Tiene derecho a senicios gratuitos de un intémprete

= May karapatan ka sa isang tagasalin, mang
walang bayad

= Bu MacSTe Npas0 Ha MEpEKnanada
BesKowToaHD

- Ban cf quysn phign dich, mign phi

Solicite asistencia con el idioma a la oficina

responsable de sus bensficios o senvicios.

USTED TIEME DERECHOD A:

1. Entender lo que esta pasando con su
solicitud o beneficios.

2. Obtener explicaciones, por escrito y
orales, sobre su solicitud o beneficios.
Tiene derecho a servicics gratuitos de
un interprete para poder entender esta
informacion. Solicite asistencia en otro
idioma a la oficina responsable de sus
bensficiosfsenicios.

3. Sila oficina estatal iens la explicacian
por esciito en otros idiomas aparte del
imglés usted tiene derecho a obtener esta
informacion en esos idiomas.

Obtener un recibo para cada documento

gue enfregue en perscna.

er el expediente de su caso

‘ferlas leyes y reglamentos sobre su programa.

Pedirle a un juez gue revise cualguier

decizion de la oficina estatal scbre su

elegibilidad, bensficios o senvicios.

B. Mo ser discriminado al solicitar o recibir
beneficios o sendicios de un programa.

0. Presentar una queja de discriminacion.

10. Obtener “adaptaciones razonables” si
es que tiene una discapacidad o un
impedimento. Esta es una ayuda especial
para gue usted pueda acceder al programa
o participar en &,

11. Mantener su informacion confidencial.

12. Ser tratado con cortesia y respeto.

51 TIENE FROBLEMAS CON S5US
BEMEFICIOS O SERVICIOS:

Mantenga un expediente de toda su
informacion, todos sus documentos y cualguier
contacto que haya tenide con la oficina.

Obtenga un recibo para cada documento que
antregue.

=

Otra persona puede acompanarle cuando
usted tenga uma cita con la oficina

Puede presentar una queja. Hay 4 maneras de
hacer esio:

Quejz informal: Pusde pedir hablar con un
supervisor scbre problemas que tenga con
un frabajador o para revisar las reglas yla
a0cion gue se va a tomar en relacion con sus
beneficios o senvicios.

Audiencia con el Estado. Solicite una
audiencia con el Estado si no esta de
acuerdo con una accion o inaccion de la
oficina scbre sus beneficios o servicios. Debe
solicitar una audiencia antes de gue pasen
20 dias a partir de la fecha del aviso de la
cficina scbre los beneficios o servicios. Si
solicita una audiencia después de Q0 dias,

un juez debera determinar si usted tiene un
motiva justificado por solicitara tarde, como
una enfermedad o discapacidad.

Queja de discriminacion: Vea la seccion de
Guefas de discriminacion de este folleto.

: Puede presentar
una queja con la oficina si tiene un
procedimiento para presentar quejas’.

con el Estado.
AUDIENCIAS CON EL ESTADOD

También puede soficitar una audiencia con
&l Estado sila oficina del condado no le

da los beneficios o senvicios gue cree gue
puede recibir. Vea el PUB 412 para obtener
informacion sobre audiencias con el Estado.

Si su problema es con e Programa de
Asisfencia General o la ayuda general, debe
solicitar una audiencia con el condado.
Si su problema es con sus beneficios de

jal. debe comunicarse con la
Administracion del Seguro Social.
COMO PEDIR UNA AUDIENCIA CON EL ESTADO
Sistema para |la Administracion de Casos de
Apelacion en linea {Appeals Case Management

System Online) (ingl2s] - Puede orear una cuenta
para obtener toda |a informacion de su apelam:nn en
linea, o enregar una solicitud en linea sin una cuenta.

Telefono: 1-B00-743-3525

Emiil- SHDCSUEdss. ca.gov
Fa: 833-281-0005

Comeo: State Hearings Division

PO Box 844243 M3 21-37
Sacramento, CA 842442430

AUDIENCIAS ACELERADAS

Si tiene un problema urgente, puede solicitar
una audiencia "acelerada™ para que la audiencia
se lleve a cabo mas pronto. Para Medi-Cal,

esto es cuando la programacion regular de
audiencias podria poner en riesgo la vida o la
salud fisica o mental del participante.

LA DISCRIMINACION ESTA PROHIBIDA

Bajo las leyes estatales, las oficinas de asistencia
publica no pueden denegarie beneficios o senvicios
o proporcionarle asistencia gue es diferente ala gue
proporcionan a otras personas basandose en su:

raza, color, azcendencia, ongen nacional
[incliyendo sw idioma), grupo éfnico, edad,
discapacidad fizsica o mental, afeccion
medica, .rehgnn. zexo, genarg, identidad o
expresion de género, orientacisn SExUE],
estado civl, relacion domestica, afilacion
politica, ciudadania, estado migrafonio &
informacian genshca.

Las leyes federales también prohiben s
discriminacion basada en algunas, aungue no
todas, de las razones antes mencionadas. Las
leyes federales también prohiben:

El demorar o denegar la colocacion de un nifio
para su adopeion o su ingreso en un hogar de
crianza temporal basandose en la raza, el color
o el origen nacional del nifio o de los padres
adaptivos / de crianza temporal;

El denegarle a cualquier persona la oportunidad
de hacerse padre/madre adoptve o de crianza
temporal basandose en la raza, el color o ef origen
nacional del nifie o de la persona involucrado.

EJEMPLOS DE DISCRIMINACION

La oficina del condado no le proporcicna un
intérprete gratuito.

Un trabajador comparte informacian scbre
PrOgramas y Servicios con un grupo &tnico
especifico, pero no con ofros grupos &tnicos.

El condado no le ayuda a obtener versiones de
informacion escrita en lefra grande o Braille para
ayudarie con una discapacidad visual.

Un trabajador se entera de su religion u orientacion
sexual v despuss lo trata de manera diferente.

Mo puede asistr a citas porque la oficina del
condado no tiene un elevador y usted tiene una
discapacidad que limita su uso de las escaleras.

Mo puede pasar su silla de ruedas a los bafios o
A las salas de examen o de entrevisias.

El condado no quiere que reciba capacitacion
porque dice que usted es "demasiado mayor”.
ADAPTACIONES RAZOMABLES:
ASISTENCIA ESPECIAL PARA PERSOMAS
CON DISCAPACIDADES

Una persona con una discapacidad fisica o
mienial tiens derecho a una adapiacion razonable
gratuita de uma agencia gubernamental para
ayudaria a acoeder 3 y participar en programas

y servicios. Si tiene una discapacidad y necesita
asistencia adicional, deberia pedirsela a la oficina
local o estatal responsable de su solicitud o
beneficios/senvicios. La oficina debe trabajar con
usted para determinar qué asistencia necesita.

5i la oficina le deniega una adaptacion, debe
darle un aviso por escrito indicando el motivo

de la denegacian. Bl aviso debe enumerar sus
derechos de apelacion.



STATE OF CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

¢ Usted tiene cancer de seno o cervix?
¢ Le preocupa como pagar el tratamiento?

Usted podria calificar para un programa especial de Medi-Cal para personas
con cancer de seno, cancer de cervix, o los dos. Si usted es elegible, el
programa cubrira su tratamiento. El programa se llama Programa de
Tratamiento del Cancer de Seno y Cervix, o0 “BCCTP”.

Las personas de todas las edades, estatus migratorios e identidades de género
podrian calificar para BCCTP. Usted podria calificar aunque no haya podido
obtener Medi-Cal anteriormente o que su Medi-Cal haya terminado. También
podria calificar si usted tiene otro seguro de salud.

Usted debe tener un diagndstico de cancer pre-cervical, de cervix, o de senoy
necesita tratamiento o cuidados de seguimiento. Usted también debe vivir en
California y cumplir con ciertos requisitos de ingresos.

P> Hay 2 maneras de solicitar el Programa de Tratamiento del
Cancer de Seno y Cervix (BCCTP).

1. Hable con su médico. Pregunte si participa en los programas Every
Woman Counts o Family PACT. Si participa, le puede ayudar a solicitar
por usted. Muchos médicos en todo California participan en estos
programas.

Si usted quiere ayuda para encontrar un médico que participe, usted puede:

Comunicarse con Every Woman Counts para encontrar un meédico de cancer
de seno o cervix cerca de usted.

® Llame: (800) 511-2300
® Vaya a: www.dhcs.ca.gov/services/cancer/EWC/Pages/ewc-clinic-locator.aspx

Comunicarse con Family PACT para encontrar un médico de cancer de cervix
cerca de usted.

O Liame: (916) 650-0414

2. Hable con un trabajador de elegibilidad del condado. Digale que usted
tiene cancer de seno o de cervix y que quiere inscribirse en BCCTP.

El trabajador de elegibilidad del condado enviara su informacién a un


https://www.dhcs.ca.gov/services/cancer/EWC/Pages/ewc-clinic-locator.aspx

especialista de elegibilidad de BCCTP. El especialista de elegibilidad de
BCCTP le avisara por correo si le aprobaron BCCTP o no.

El trabajador de elegibilidad del condado también revisara si usted es elegible
para Medi-Cal. Le avisaran por correo si le aprobaron Medi-Cal o no.

©® Obtenga mas informacién en www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/BCCTP.aspx

MC Info Notice 372 12/2021
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STATE OF CALIFORNIA — HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

NOTICE OF LANGUAGE SERVICES

Your eligibility for public benefits could be affected by information contained in this letter. Your
response may be required by a certain date. If you need additional help with this information, you can
call your county worker. You have the right to ask for help in your own language. There is no cost for
this help.

(English)

Su elegibilidad para recibir beneficios publicos podria ser afectada por la informacién contenida en
esta carta. Su respuesta podria ser requerida antes de cierta fecha. Si necesita ayuda adicional con
esta informacién, llame a su trabajador del condado. Tiene el derecho a pedir ayuda en su propio
idioma. No hay ningun costo para esta ayuda.

(Spanish)

| Caatial 13) | e A )G G Ay oS a8 Alle ) eda 5 ) 6l e slaalls daladl Ul ) Aidal il a8
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ol 48185 a5 Y lindy sac Ll (il 8 GBal) el elindalia 8 Calall 5 ey Jlad¥] cliSasd (o slaall 03 agdl 4ilia) 5aclise
dac il 2
(Arabic)

Wu bwdwyntd wunnebuuwyynn vbntynepynetuutpp Yupnn GU wanbp  whuwlywlu
Lbwywulbp vvwuw nt A6Gp hpwwnLpyw Yypw: A6p wunwfuduip Yunnn £
wwhwuodb| JdhUusgl npn2uyh wluwphyp: et atq wu vbnGynLpynLulbph hbwn
Juudws [ pugnighg oqunipjnil E hupywinp, Yupnn Gp nhub| atp

qung uppguuh up fuwndyghl: MnLp hpwniup nobbp atp Jw ptuh [ Gqyny
ogunLpynLl uuvwliw nL: YWn dunwy nLpyntul wuybun E:

(Armenian)

ﬁ?%??ﬂijﬁnL’ij[mmSﬁflmiﬂﬂ IURIHA H‘Il‘jLni’U MGttt anifdmsigrumsising
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(Cambod/an)
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(Chinese)
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(Farsi)
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STATE OF CALIFORNIA — HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

sﬁwﬁaﬁgﬁdldqﬂi‘l & HROT 3TTehT HTdoTfoleh T T TITar g & Tehar g1 T Afeaa fafdr g 3mass
FccdR Y ATTLTRAT 81 bl &1 TTe IR ST SATTRRT & ol H 31faRed Tgraar anfee af 3r9a S13) srierdr

T T | I Il AT F TEIAAT &Y AT e 1 HTUSN ¢ | $H TEIT 3 (oIl HIs o Tel ATl
(Hindi)

Koj txoj kev pab los ntawm pej xeem cov kev pab cuam yuav cuam tshuam txog ghov muaj cai tau
txais kev pab. Tej zaum koj yuav tsum teb rov gab mus raw li hnub hais tseg. Yog koj tsis nkag siab
cov ntaub ntawv no hu rau tus neeg pab lis hauj lwm hauv koj lub zos. Koj muaj txoj cai thov kev pab
ua yog hais koj hom lus. Yuav tsis tau them nqi dab tsi rau ghov kev pab no.

(Hmong)

BE-DARTEDBEARE. AXBCEENHERICISE > THEERIFIN TR H Y
9, BEEMRETCERSNITEELSHY FT, AEHMEL T SCEBSRBERBEEL.
BOBBICAERFTHMNADE LS, SEXEF—EXNCRATEET, COF—ERE
FHTT.

(Japanese)

== ol &0l 28t Hotel Ak=20| Of A0 L&tE L0 o &= 2= == JASLICH HOHHA=
Aol& MK Ol0fl SEES BRI US =5 UsLICH = LIS 286tH =S50| 2 RotAIH
JI2E €Y HAAUH HEGHA AL, Hol2 A2 HHE S REGHY &= U&= dAeldt AL 4 LI
s HE2 Y LILL

(Korean)

GuuzlmeonIgoec®D2o9uL 990l0SLELNITLHIN2VV IV POTVIWTEIVY. WIVDINDICIDY)
O2ULNLALWIBIVSVHNISHIOLS. ﬁ‘nﬁ‘mﬁagmDaowﬁoecﬁ)eﬁoégvﬁ, VIVIIVIOAOO
WINPIWUTHIIOH2e9ILY. wdSohereaoivgosciiocinwizrgeguin. loslgoaly
NIVEO0IVYOBCTHOD.

(Lao)

Meih dugv zipv naaiv zeiv waa-fienx bun taux meih se wueic laaix benx zuqc ninh yaac haih maaih
jau-louc mingh ging-dongx taux meih nyei ze’buonc pui-zipv tengxx fu’loqc nyaanh aengx caux oix
zuqgc heuc meih dau waac daaux ngaang bun nzuonx hingh gan hnoi-nyieqc ziangh hoc.. Se gorngv
meih maiv bieqc hnyouv taux naaiv deix waa-fienx jau-louc nor korh waac mingh buangh taux meih
nyei kaau div gong-gorn zangc zoux gong mienh. Meih corc maaih do-leiz ze’buonc tov heuc tengx

faan benx meih nyei mienh fingz waac bun muangx maiv zuqc cuotv haaix diuc jaa-zinh.
(Mien)

H&3S 89 BY 3T Wa3T YyFfes I Aaet I, for U39 feg arfig Aredrdt @ y3rfaal e v 37diy
3% 3T3 AL T AgI3 J ATl I AT ITS for Areardl © &% I9 7 Hee & 7gd3 9, 3T 3H
WUE g @ T999 § I I AT JI 3T e I ST Hee Bt T wifiarg J1 fog Hee He3 JI
(Punjabi)
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STATE OF CALIFORNIA — HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

NHopmaums, cogepxallancs B 3TOM NMcCbMe, MOXeT NoBNuATL Ha Balwe npaBo nonyyatb
rocyaapcrBeHHble nocobus. BoamoxHo, Bam Heobxoaumo 6yaeT npefoctaBuTb OTBET A0
onpeaeneHHoun aatel. Ecnn Bam HyxxHa gononHuTensHas NomMoLlb B CBA3WU C 3TOM MHGOpMaLmen,
obpaTntechb K COTPYOHUKY aaMUHUCTpaumm okpyra. Y Bac ecTb npaBo obpaTtntbCs 3a NOMOLLLIO Ha
Bawem pog HOM A3blke. OTa NOMOLLb OKa3biBaeTcs 6ecnnaTtHo.

(Russian)

¢

m@mm@uummﬂmnL@@ﬂN@ﬂivimwﬂmmmiw@\iﬂmmmmwnumﬂg@ lmmumﬂauuu n1gRau )
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(Thai)

Ang iyong pagiging karapat-dapat para sa mga pampublikong benepisyo ay maaaring makaapekto sa
impormasyong nilalaman ng liham na ito. Ang iyong tugon ay maaaring kailanganin sa pagsapit ng
partikular na petsa. Kung kailangan mo ng karagdagang tulong sa impormasyong ito, maaari mong
tawagan ang iyong manggagawa sa county. May karapatan kang humingi ng tulong sa sarili mong
wika. Walang gagastusin para sa tulong na ito.

(Tagalog)

IHbopmaLifa, Ky HagaHO UM NUCTOM, MOXe BNAMHYTKU Ha Balli ymoBM oTnpnMaHHs 4ONOMOru rno
couianbHomy 3abe3neyveHH0. BoHa TakoX MOXe BMMaraTu Bif Bac BignoBigi He Ni3Hille neBHOoI aaTu.
Axwo Bn notpebyeTte gogaTtkoBoi 4ONOMOMK BigHOCHO HagaHoi iHopMmaldii, 3atenedoHynTe
npawiBHUKY MicLEeBOI crykbun. Bu maeTe npaBo Ha OTpMMaHHA 6e3KOLTOBHUX NOCNYr nepeknagavya.
(Ukrainian)

Tinh du diéu kién nhan cac phUC lgi cong cong cua quy vi co thé bj anh hwdng badi thong tin ¢o trong
thw nay. Chung tdi c6 thé yéu cau quy Vi héi dap truéc mot ngay cu thé. Néu quy vi can thém trg gidp
voi thong tin nay, quy vi c6 thé 90| dén nhan vién tai quan hat cua quy vi. Quy vi co quyen yéu cau
tro gidp bang ngén nglr cta quy vi. Quy vi khdng mét chi phi khi nhan sw tro gidp nay.

(Vietnamese)
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iQué comenta la gente iComo puede
acerca de WIC? WIC funcionar b~
para usted?

iWIC Of].‘ece mucho ....................................................................

«

mads ahora con las WIC cuenta con oficinas en todo

frutas y verduras California. Llame a su oficina local de
frescas y los granos WIC para hacer una cita y para conocer
integrales!” los centros cerca de usted. jMuchas
— Raquel, Redding oficinas locales de WIC estdn abiertas

por las tardes y los sébados para las
familias trabajadoras!

“WIC nos mantiene
comiendo
saludable”.

— Robert, Fresno

Su agencia local de WIC es:

“Hubo un tiempo
en el que el dinero
no alcanzaba...

y este programa
me ayud6 mucho”.

— Sara, Los Angeles Para encontrar la oficina de WIC mas cercana,
también puede llamar al teléfono gratuito
.................................................................. 1-888-WIC-WORKS (1-888-942-9675)

« . 0 visitar el sitio web www.wicworks.ca.gov.
Gracias... por el

apoyo e.n la ) CALIFORN\A\‘

lactancia y por la 04,0

informacion ttil -

que recibimos 9 CDPH WOMEN, INFANTS & CHILDREN
durante el

programa’”. Departamento de Salud Piblica de California, Programa de WIC de California

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

— Susan, Oakland 1-800-852-5770 == 4910170 Spanish Rev 11/14




Usted trabaja duro para criar
una familia saludable. Deje que
WIC le ayude.

iQué es WIC?

El programa para Mujeres, Bebés y
Nifios (Women, Infants, and Children,
WIC) es un programa de nutricion que
ayuda a mujeres embarazadas, madres
con bebés, bebés y nifios pequenos

a comer bien, estar activos 'y
mantenerse sanos.

iEl valor promedio

en efectivo de los s
cheques de WIC por Eﬂ
participante es de ' q
aproximadamente . k

62 dolares al mes! Q

iQueé ofrece WIC?

» Educacién sobre la nutricién y la salud.
La informaci6n cubierta incluye:
nutricién prenatal, lactancia materna,
la alimentaci6n de su hijo, consejos para
padres y mucho, mucho mas.

» Educacién y apoyo para los bebés que
toman pecho. Este apoyo puede incluir
clases grupales, apoyo personal por parte
de un asesor o especialista en lactancia
y el préstamo de un sacaleches.

» Cheques mensuales para comprar
alimentos saludables, como:

leche crema de cacahuate
frutas y verduras attin o salmén enlatado
jugo panes de granos
huevos integrales, tortillas
queso 0 arr.oz integral )
cereal c?mlda para bebe’s
frijoles o formula para bebés
chicharos secos tofu y leche de soya

» Ayuda para encontrar atencién médica
y otros servicios de la comunidad.

Crunchy O's

THECH WATH WHCHLE GRAIAy

Usted puede
participar en
WIC de California si:

» estda embarazada,

» estd dando pecho a un bebé menor
de 1 afio,

» acaba de tener un bebé en los dltimos
6 meses,

» tiene nifios menores de 5 afios,
incluyendo nifios que son cuidados
por un padre soltero, abuelo, padre
adoptivo, padrastro o guardian, o

» tiene un ingreso familiar que entra
dentro de las pautas de WIC.

Visite nuestro sitio web:
www.wicworks.ca.gov

para conocer las Ultimas pautas sobre
los ingresos y para encontrar su oficina
local de WIC.

LT ;,."‘
|




¢ COUNTY MEDICAL
;\A " SERVICES PROGRAM

CMSP Benefit Program

If you've been denied Medi-Cal coverage, you may still be eligible for
health benefits. Ask your county eligibility worker about CMSP.

CMSP Eligibility Rules

Adults aged 21 to 64

Must live in a CMSP County

No citizenship requirement

Income up to 300% FPL (Federal Poverty Level)

Personal assets valued up to:
« $20,000 for household of 1
« 330,000 for household of 2
« Additional $1,500 for each additional household member after 2

Cannot be eligible for Medi-Cal or Medicare

CMSP Covered Benefits

Summary of benefits. Share of cost, certain limitations, &
restrictions may apply. Please see member guide for details.

Primary & Preventative Care
No cost primary care benefits including check ups & doctor visits
for sickness, injuries, or other concerns

< ©

Emergency Services & Hospitalization
Ambulance, emergency room services, & approved hospital stays

Dental
Teeth cleanings, restorative & other specified dental services

Vision

Eye exams & prescription glasses

Mental Health & Substance Use Disorder Services
Counseling & treatment

% Outpatient Services
Physical & occupational therapy, lab services, & x-rays

Prescription Coverage
=

Certain prescriptions may be subject to $5 copay with a maximum
of $1500 in prescription drug benefits per eligibility period

Contact your County Social Services Department to apply:

1-877-652-0731

To learn more about CMSP’s benefit programs,
visit http://careinreach.com/

Programa de Beneficios de CMSP

Si te han negado la cobertura de Medi-Cal, aun puedes ser elegible
para obtener beneficios de salud. Consulta a un trabajador de
elegibilidad de tu condado acerca de la cobertura de salud de CMSP.

Reglas de elegibilidad de CMSP

Tienes que tener entre 21 a 64 afos

Debes vivir en un condado que ofrezca los programas de CMSP
No se requiere que seas ciudadano estadounidense

Tienes que tener un ingreso de hasta 300% basado en el FPL
(Federal Poverty Level o Nivel Federal de Pobreza)

Tus bienes personales deben estar valuados hasta:
« $20,000 por hogares de 1 persona
« $30,000 por hogares de 2 personas
« $1,500 adicionales por cada miembro adicional en hogares de
mas de 2 personas

No puedes ser elegible para Medi-Cal o Medicare

Beneficios de Cobertura Médica de CMSP

Resumen de beneficios. Pueden aplicar ciertas limitaciones y restricciones.
Para obtener mas detalles, puedes consultar la guia para miembros:

—/, Cuidado Primario y Preventivo
Cuidados médicos primarios sin costo que incluyen chequeos
y visitas al médico ya sea por enfermedad, lesiones u otras
consultas

Servicios de Emergencia y Hospitalizacion
Ambulancia, servicios de sala de emergencias y estadias
hospitaliarias aprobadas

@ Odontologia
Limpiezas dentales, restauracion y otros servicios dentales
especificados

Vision
Examenes de la vista y anteojos recetados

@ Servicios de Salud Mental y Trastorno por Uso de Sustancias
Asesoramiento y tratamiento

5 Servicios ambulatorios
Terapia fisica y ocupacional, servicios de laboratorio y radiografias
[

. Cobertura de recetas

=0 Ciertas recetas médicas pueden estar sujetas a un copago de
$5 con un maximo de $1500 en beneficios de medicamentos
recetados por un determinado periodo de elegibilidad

Contacta al Servicio Social de tu Condado para aplicar:

1-877-652-0731

Para obtener mas informacion sobre los beneficios de los

programas de CMSP, visita http://saludalalcance.com/ 0272005



INFORMACION IMPORTANTE SOBRE EL
PROGRAMA DE SERVICIOS MEDICOS DEL CONDADO (CMSP)

DEBE COMPRENDER QUE EL CMSP NO ES MEDI-CAL Y NO ES UN SEGURO.

Resumen de los beneficios del CMSP
Pueden ser de aplicacion los requerimientos de autorizacion

previa, las normas relativas a las necesidades médicas y BENEFICIOS EXCLUIDOS:
clinicas, los requisitos de red de prestadores o los limites del o o
beneficio. El CMSP no cubre los siguientes servicios:
e Servicios relacionados con el embarazo (contacte a la
e Cuidados intensivos para pacientes hospitalizados oficina de elegibilidad del condado), servicios de
e Servicios diurnos de cuidado de salud de adultos infertilidad (contacte a F-PACT), servicios de cuidados de
e Servicios de audiologia largo plazo (contacte a la oficina de elegibilidad del
e Sangre y derivados sanguineos condado), servicios quiropracticos, servicios de
e Servicios de hemodidlisis crénica acupuntura,  servicios  cosmeéticos,  servicios de
« Servicios dentales especificos ;ea&gna%lon sexual, sgmcm;: de la V|s'|o,n|, mantenlljm!e(r;to
« Equipos médicos duraderos e 'mleta|1' ona y tselrvusjlos LCe:S\L;\? pt5|co og(t), tfra ﬁJ.a or
e Servicios de ambulancia aérea y terrestre de emergencia social clinico autorizado ( ). terapeuta familiar y
. matrimonial (MFT) o consejero de peronas con trastornos
e Audifonos
. . por el uso de drogas
e Servicios de agencias de salud en el hogar .y .
e Servicios hospitalarios para pacientes externos * TOd-OS -IOS Servicios — provistos fuera ~del estado de
Servicios de lab : dioloai California y de las zonas designadas de los estados
o ervicios de a/oclj'ratono y radiologia fronterizos
* Suministros medicos e Servicios provistos por prestadores que no participan en
* Transporte medico para casos que no seande la red del CMSP administrada por Advanced Medical
emergencia cuano!o sea necesario por razones médicas Management (a excepcién de los servicios de
* Servicios de terapia ocupacional emergencia) y la red de farmacias de Medimpact
e Servicios clinicos para pacientes externos Healthcare Systems
. Servicios de desintoxicacién de heroina para paCienteS ° Trasp|antes de ()rganos para personas que retnen los
externos . _ requisitos para recibir los servicios de emergencia del
e Servicios farmacéuticos prestados por farmacias de la red CMSP solamente bajo el codigo de ayuda 50
e Servicios de fisioterapia
e Servicios de médicos Si necesita o desea ayuda médica que no esta cubierta
e Servicios de podologia por el CMSP, deber& pagarla usted mismo o hacer otros
e Aparatos de protesis y ortesis arreglos con el respectivo prestador Péngase en contacto
e Servicios psiquiatricos (para pacientes hospitalizados y con el departamento de salud de su condado para obtener
externos) proporcionados por un psiquiatra de la red informacién acerca de otros recursos de atencién sanitaria
autorizado disponibles en su condado.

« Servicios de logoterapia

COMO ENCONTRAR UN PRESTADOR: Solo los prestadores que participan en la red Advanced Medical Management y la
red de farmacias de Medimpact Healthcare Systems (MedIimpact) para el CMSP relinen los requisitos necesarios para poder
facturar servicios que no sean de emergencia. Si su prestador no participa en una de estas redes y usted decide pagar para
poder seguir recibiendo los servicios de ese prestador, el CMSP no puede reembolsarle el importe que pagd por esos servicios.
La persona o el centro que presta la asistencia sanitaria no tiene que aceptar el CMSP. Averigle si un prestador forma parte
de la red Advanced Medical Management llamando al (877) 589-6807 antes de acudir por servicios que no sean de
emergencia. Averigue si una farmacia forma parte de la red de farmacias de MedIimpact llamando al (800) 788-2949. Los pagos
hechos a los prestadores se consideran pagos completos por los servicios que usted recibe, aunque estos pagos sean menores
que lo que cobra normalmente el prestador. Aparte de la posibilidad de compartir los costos, usted no esta obligado a pagar
ninguna diferencia entre lo que cobra normalmente el prestador y la tasa de pago del CMSP.

AUTORIZACIONES PREVIAS Y DETERMINACION DE NECESIDAD MEDICA: Algunos servicios del CMSP tienen
restricciones o requieren aprobacion de los administradores de los beneficios (Advanced Medical Management y MedIimpact)
antes de que los mismos sean autorizados para el pago. Su prestador de red participante es responsable de solicitar las
aprobaciones necesarias. Los médicos que soliciten una autorizacién previa para los servicios médicos deben ponerse en
contacto con Advanced Medical Management. Los dentistas que soliciten una autorizacion previa para los servicios dentales
deben ponerse en contacto con Advanced Medical Management. Algunos servicios médicos y dentales también tienen
restricciones, tales como limites o aprobacion previa de la autorizacion.

El vademécum de medicamentos es una lista de medicamentos cubiertos por el beneficio de medicamentos recetados del
CMSP vy esté disponible en www.cmspcounties.org. Algunos medicamentos tienen restricciones, tales como limites de cantidad
o aprobacion previa de la autorizacion. Los médicos que soliciten autorizacion previa para los medicamentos seleccionados
deben presentar un formulario de solicitud de medicamentos (Medication Request Form en inglés) a Medimpact. El periodo
maximo de entrega para todos los medicamenttos es una provision de 30 dias.
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INFORMACION IMPORTANTE SOBRE EL CMSP (CONTINUACION)

PERIODOS DE CERTIFICACION: El periodo de tiempo
durante el cual usted tendra derecho a recibir los
beneficios del CMSP se limita a seis (6) meses, a partir de
la fecha de la solicitud, para los servicios completos del
CMSP y seis (6) meses si se trata solamente de los
servicios de emergencia del CMSP. También se permite
un mes de elegibilidad retroactiva. Se le notificara de este
periodo limitado de certificacién al inscribirse. Si usted
necesita continuar con los servicios una vez finalizado su
periodo de certificacién, debera volver a inscribirse en el
CMSP.

USO DE SU TARJETA: Luego de su inscripcién en el
CMSP, recibird una tarjeta plastica de identificacion de
beneficios del estado de California (BIC en inglés) y una
tarjeta de identificacion de CMSP. Siempre debe llevar
consigo sus tarjetas de identificacion BIC y mostrarlas
a sus prestadores cuando reciba cuidados. Sus
prestadores usaran la tarjeta plastica BIC para identificarlo
y se encargaran de procesar sus costos compartidos, si los
hubiere. Su prestador usara la tarjeta CMSP para facturar
los servicios. En caso de emergencia, solicite atencion
médica inmediatamente, aunque no tenga sus tarjetas de
identificacion consigo. Recuerde decirle a su prestador que
esta cubierto por el CMSP y muéstrele a este las tarjetas lo
antes posible. Sus tarjetas pueden ser usadas solamente
por usted para recibir cuidados.

El uso fraudulento de estas tarjetas puede resultar en
la reduccién de sus beneficios, la terminacion de su
derecho a recibir los mismos o la interposicién de una
accion judicial en su contra.

RECLAMO DE BENEFICIOS: Si no esta satisfecho con
alguna decision relacionada con la negacion o reduccion
del beneficio o terminacion de un beneficio previamente
acordado bajo el CMSP, tiene derecho a apelar dicha
decision a Advanced Medical Management (beneficios
médicos o dentales) o a Medimpact (beneficios de
medicamentos recetados) dentro de un plazo de sesenta
(60) dias corridos. Luego de que haya agotado el proceso
de apelacién, si no esta satisfecho con el resultado del
mismo, tiene derecho a solicitar una audiencia de beneficio
médico (Medical Benefit Hearing en inglés) dentro de un
plazo de treinta (30) dias corridos a contar de la fecha en
que Advanced Medical Management o Medlimpact
notifiquen su decisién con respecto a la apelacion. Puede
solicitar el formulario de solicitud de audiencia de beneficio
médico (Medical Benefit Hearing Request en inglés)
(CMSP 1175A) a su asistente social en el condado. Envie
por correo o fax el CMSP 1175A a la direccion indicada en
el formulario.

AVISO DE INFORMACION 01 (05/16)

AUDIENCIA DE ELEGIBILIDAD: Si no esta satisfecho con
alguna medida que se haya o no se haya tomado con
respecto a su elegibilidad para el CMSP, usted tiene
derecho a una audiencia de elegibilidad para apelar la
decision. Debe solicitar una audiencia de elegibilidad en la
oficina de elegibilidad del condado dentro de un plazo de
treinta (30) dias corridos a contar de la fecha en que le
fuera enviada la notificacion de la medida (NOA). Si no
recibe una NOA, debe solicitar la audiencia de elegibilidad
dentro de un plazo de treinta (30) dias corridos a contar de
la fecha en que se enterd de la medida con la cual no esta
satisfecho. Al dorso de la NOA encontrara mas informacion
sobre estos pasos.

COSTOS COMPARTIDOS (SOC en inglés): Algunas
personas que reunen los requisitos para recibir los
servicios del CMSP tienen la obligacion de pagar parte de
los costos. Si esto es aplicable en su caso, debe pagar, o
aceptar pagar, parte de su ingreso mensual para cubrir sus
gastos médicos en el mes del servicio antes de que el
CMSP pague sus beneficios. Su asistente social en el
condado le explicard como funciona esto.

OTRAS COBERTURAS DE SALUD FINANCIADAS CON
FONDOS PUBLICOS: Como condicion de elegibilidad,
toda persona que solicite su inscripcion en el CMSP debe
solicitar, buscar y retener la elegibilidad para Medi-Cal,
Medicare, una cobertura disponible bajo Covered California
financiada con subsidios publicos u otra cobertura de
beneficios de cuidados de salud publicos que pueda estar
disponible para ellos. Ademas, todos los solicitantes y
afiliados en el CMSP deberan informar al condado de
cualquier derecho a otra cobertura de salud al momento de
presentar su solicitud por primera vez, entregar una nueva
solicitud o en caso de nueva determinacién, asi como
notificar cualquier cambio relacionado con sus derechos a
mas tardar 10 dias corridos después de la fecha en que se
le notificod dicho cambio al solicitante o afiliado.

RESPONSABILIDAD DE TERCEROS: Se requiere que
informe a su oficina de elegibilidad del condado cuando se
le facture al CMSP por servicios de cuidado de salud que
recibié6 como resultado de un accidente o lesion causados
por cualquier acto u omisién negligente por parte de una
persona.
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INFORMACION IMPORTANTE SOBRE EL CMSP (CONTINUACION)

IMPOSICION DEL CMSP COMO PAGADOR
SECUNDARIO: ElI CMSP es el “prestador de dultimo
recurso”. Si usted tiene HIV, SIDA, hepatitis C, cancer de
mama o de Utero, ciertas enfermedades hereditarias
(incluyendo, entre otras, la hemofilia, la fibrosis quistica y la
enfermedad de células falciformes) o solicita servicios de
planificacién familiar o de infertilidad, puede obtener
derecho a recibir servicios a través de otros programas.
Los otros programas son:

1. Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA
de California (ADAP en inglés). Para obtener
informacion, llame al (888) 311-7632.

2. Planificacién familiar, acceso, cuidado y programa de
tratamiento (F-PACT en inglés). Para obtener
informacion, llame al (800) 942-1054.

3. Hepatitis C: Programas de empresas farmacéuticas para
asistencia de pacientes (PAPs en inglés). Para obtener
informacion, llame al (888) 477-2669. Hay informacion
disponible en Internet en www.pparx.org. Su prestador de
servicios médicos también podra suministrarle
informacion.

4. Programa de tratamiento de cancer de mama y atero
(BCCTP en inglés). Para obtener informacion, llame al
(800) 824-0088.

5. Programa para personas discapacitadas genéticamente
(GHPP). Para obtener informacién, llame al
(800) 639-0597.

Si corresponde, usted debe usar estos programas antes de
recibir los servicios del CMSP. Si necesita servicios,
incluidas recetas que estan cubiertas por cualquiera de
estos programas, su prestador debera presentar
documentacidon que demuestre que usted no reunia los
requisitos para recibir servicios por medio de estos
programas. Sin este comprobante, los servicios
relacionados con afecciones médicas cubiertas por los
programas mencionados anteriormente le seran negados.
Encontrard mas informacion sobre el CMSP como pagador
secundario en www.cmspcounties.org.
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Si no estainscrito para votar donde vive ahora, ¢quiere solicitar su inscripcidn para votar hoy aqui?
(Marque uno)

E Ya estoy inscrito. Estoy inscrito para votar en mi direccion residencial actual.

I:] Si. Me quiero inscribir para votar. (Llene la tarjeta adjunta de inscripcion para votar.)

|:| No. No me quiero inscribir para votar.

NOTA: SI NO MARCA UNA CASILLA, SE CONSIDERARA QUE HA DECIDIDO NO INSCRIBIRSE PARA VOTAR EN

ESTE MOMENTO. PUEDE LLEVAR EL FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSCRIPCION PARA VOTAR
ADJUNTO E INSCRIBIRSE CUANDO LE SEA CONVENIENTE.

Nombre del solicitante Fecha

Avisos importantes
1. Sisolicita su inscripcién para votar, o decide no hacerlo, ello no afectara la cantidad de ayuda provista por esta agencia.

2. Sinecesita ayuda para llenar el formulario de solicitud de inscripcion para votar, lo ayudaremos a hacerlo. La decisién de
solicitar o aceptar ayuda es sélo suya. Puede llenar el formulario de solicitud en privado.

3. Sicree que alguien interfirié con su derecho a inscribirse para votar, o a no inscribirse, su derecho a privacidad para
decidir si se inscribe o solicita inscribirse para votar, o su derecho a elegir el partido politico u otra preferencia politica,
puede presentar una queja ante el Secretario de Estado llamando sin cargo al (800) 232-VOTA (8682), o escribiendo a:
Secretary of State, 1500 - 11" Street, Sacramento, CA, 95814. Para obtener mas informacién sobre las elecciones y la
votacion, visite el sitio web del Secretario de Estado en www.sos.ca.gov.
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