State of California—Health and Human Services Agency Department of Health Care Services
Medi-Cal Program

) ) [ ]
NOTIFICACION DE ACCION
DE MEDI-CAL
UTILIZACION DE OTROS BIENES RAICES
L ]

(COUNTY STAMP)

Fecha de la notificacion:

If —l Numero del caso:
Nombre del trabajador:
Numero del trabajador:
Numero de teléfono del trabajador:
Horas habiles:

\_ J Notificacion para:

Hemos revisado toda la informacién que tenemos a nuestra disposicion sobre sus circunstancias, y hemos
averiguado que usted es propietario(a) de bienes raices aparte de su casa (residencia principal). La direccion
o descripcién de la propiedad es:

A fin de que siga reuniendo los requisitos para recibir beneficios de Medi-Cal, usted tiene que recibir ingresos
netos de esta propiedad cada afo equivalentes al seis por ciento del valor en el mercado de la propiedad.
Los ingresos netos mensuales (ingresos en bruto menos gastos) que usted tiene que recibir de esta
propiedad son:

Valor neto en el mercado de la propiedad $
th2 del seis por ciento X .005
Ingresos netos que tiene que recibir cada mes de la propiedad $

([ Su propiedad estd ganando ingresos netos por lo menos equivalentes a esta cantidad. Tiene que
continuar asi para que siga reuniendo los requisitos para recibir beneficios de Medi-Cal.

[ Su propiedad no esta ganando ingresos equivalentes a esta cantidad. A fin de seguir reuniendo los
requisitos para recibir beneficios de Medi-Cal, su propiedad tiene que ganar ingresos netos por lo menos
equivalentes a la cantidad anterior para el , 0 su elegibilidad se suspendera
a partir del tltimo dia de (mes/diafario)

(mes/dia/afio)
Reporte inmediatamente cualquier aumento de ingresos de su propiedad.
Si usted decide vender su propiedad, a fin de utilizarla, la propiedad se tiene que vender a un precio que sea
equivalente al valor en el mercado de la propiedad o comparable al precio en que se esté vendiendo una
propiedad de valor semejante en su area.

Las ordenanzas que exigen esta accién son las secciones 50416, 50420 y 50427, del Titulo 22, del Cddigo de
Regulaciones de California.

Si usted tiene preguntas sobre esta accion, por favor escriba o telefonee. Le contestaremos sus preguntas o
concertaremos una cita para atenderle. Usted puede volver a solicitar beneficios de Medi-Cal en cualquier
momento.

PARA INFORMACION SOBRE APELACIONES, POR FAVOR LEA EL REVERSO DE ESTA NOTIFICACION
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