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Buenas noticias: jPuede obtener la cobertura de salud de Medi-Cal gratis!

¢Como obtengo la cobertura de salud gratis?

Como usted tiene CalFresh puede obtener cobertura de Medi-Cal gratis. No es necesario
solicitarlo. Usaremos su informacion de CalFresh para brindarle Medi-Cal.

{Qué es Medi-Cal?

Medi-Cal le proporciona cobertura de salud sin costo. Cubre servicios como examenes,
hospitalizaciones, medicamentos, salud mental, tratamiento por abuso de sustancias y atencién
dental. No hay una lista de espera. Solo necesitamos su permiso para darle la cobertura de Medi-Cal.

Para obtener la cobertura de Medi-Cal, solo tome UNO de estos tres pasos para inscribirse:

« Inscribase en linea en http://dhcs.ca.gov/ExpressLane. Esto le dard la cobertura de
Medi-Cal y usted puede elegir un plan de salud de Medi-Cal. Para iniciar sesién, use su
Personal Identification Number (PIN) el cual aparece en la esquina superior derecha de
esta carta.

(o)

« Llame a Health Care Options (HCO) de lunes a viernes, de 8 a.m.a 5 p.m. al
1-844-212-0003 o para TTY al 1-800-430-7077. Digales que esta llamando por “Express
Lane”. Digales que tiene CalFresh y desea la cobertura de Medi-Cal. Ellos le pueden ayudar
a elegir un plan de salud de Medi-Cal.

(o)

« Llene los formularios y envielos por correo en el sobre adjunto. Debe incluir el
“Formulario para inscribirse a Medi-Cal”. Si dese escoger un plan en este momento,
llene el formulario “Formulario de Eleccion de Medi-Cal.” Si usted desea escoger un
plan mas adelante, le enviaremos informacion sobre las opciones de planes.
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¢Necesita ayuda o informacion sobre los planes de salud de Medi-Cal?

Vaya a Health Care Options en www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov para obtener informacién
de los planes de salud de Medi-Cal entre los que puede escoger o para recibir materiales escritos
sobre los planes de salud y los proveedores de Medi-Cal. Health Care Options puede decirle qué
plan elegir si usted desea conservar a su médico, clinica u hospital. O preguntele a su médico,
clinica u hospital cual plan debe elegir.

{Tengo que elegir un plan de salud?

Para obtener cobertura de Medi-Cal, usted debe firmar el Formulario de inscripcién a Medi-Cal.
Tiene tres opciones para elegir un plan de salud. Puede elegir un plan de salud ahora; puede
elegir un plan de salud mas adelante; o podemos elegir un plan de salud por usted.

Usted tendra la cobertura de Medi-Cal cuando recibamos su informacién. Poco después, usted
recibird un paquete de bienvenida. Puede conocer mas acerca de Medi-Cal en www.dhcs.ca.gov
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State of California-Health and Human Services Agency

Department of Health Care Services
P.O. Box 989009, West Sacramento, CA 95798-9850

Formulario para inscribirse a Medi-Cal

El destinatario de CalFresh que aparece a continuacion califica para inscribirse en Medi-Cal, sin
tener que llenar una solicitud completa en este momento:

Quiero inscribirme en Medi-Cal. Declaro bajo pena de perjurio que, yo soy la persona
nombrada anteriormente y he leido y acepto la politica de privacidad y los derechos y
responsabilidades que acompanan esta carta.

Firma (obligatorio) Fecha

Por favor firme, coloque la fecha y envie este formulario por correo e incluya su formulario de
eleccién del plan de salud de Medi-Cal si usted esta escogiendo un plan de salud. Use el sobre
prepagado que se envia con esta carta.*

Eleccion del plan de salud. Marque UNA de estas casillas:

] Quiero elegir mi plan de salud ahora. He completado el formulario de eleccién de Medi-Cal.

] Quiero elegir mi plan de salud mas adelante. Envienme mds informacién acerca de los
planes de salud disponibles.

|| Escojan un plan de salud por mi.

Sino marca una de las casillas anteriores, vamos a escoger un plan de salud por usted. Siempre podrd elegir
un plan diferente mds adelante.

*Le recordamos que también puede inscribirse en linea en http://dhcs.ca.gov/ExpressLane o por teléfono
al 1-844-212-0003.
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State of California-Health and Human Services Agency

Department of Health Care Services

DECLARACION DE PRIVACIDAD

Esta solicitud es para beneficios a través del Department
of Health Care Services (DHCS). La informacion médica
y personal que usted proporcione al respecto es privada
y confidencial. DHCS la necesita para identificarlo y asi

administrar nuestros programas.

Compartiremos su informacién con otras agencias
estatales, federales y locales, con contratistas, planes de
salud y programas tnicamente para inscribirle en un plan
0 programa o para administrar los programas y, cuando
lo exige la ley, lo haremos con otras agencias estatales y
federales.

En la mayoria de los casos, usted tiene el derecho de ver
la informacion personal suya que estd en los registros
federales y estatales. Puede verla en un formato alternativo

(como caracteres grandes) si usted lo necesita.

SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

Para el Department of Health Care Services, comuniquese

con la Unidad de Proteccién de la Informacion al:

P.O. Box 997413, MS 4721
Sacramento, CA
95899-7413

Teléfono: 1-866-866-0602
TTY: 1-877-735-2929

Estas leyes federales y estatales nos dan el derecho para
recopilar y conservar la informacion relativa a la solicitud:

DHCS: CA Welfare and Institutions Code § 14011 y el
Articulo 3, Capitulos 5y 7, Partes 2 y 3, Division 9

Debemos proporcionarle esta declaracion de privacidad de
conformidad con el CA Civil Code §1798.17. Puede ver el
DHCS’s Notice of Privacy Practices (Aviso de practicas de
privacidad del DHCS) en dhcs.ca.gov.

Segtin mi conocimiento, la informacién que he
proporcionado en esta solicitud es verdadera. Sé que si no

digo la verdad se me podria aplicar una sancién.

Entiendo que la informacion que doy se utilizara solamente
para comprobar si califico para recibir beneficios de
Medi-Cal.

Entiendo que el programa de Medi-Cal mantendra mi
informacion de forma confidencial, como lo exija la ley.
Para mas informacion, o para acceder a la informacién
personal contenida en los registros mantenidos por el
programa de Medi-Cal, puedo comunicarme con mi

oficina local de servicios sociales.

Entiendo que para ser elegible para Medi-Cal, estoy
obligado a solicitar otros ingresos o beneficios a los que
tengo derecho o cualquier miembro de mi familia tenga

derecho, a menos que él o ella tenga buenas razones

para no hacerlo. Algunos ejemplos de dichos ingresos o
beneficios son: pensiones, beneficios gubernamentales,
ingresos por jubilacion, beneficios de veteranos, rentas
vitalicias, beneficios por incapacidad, beneficios del Seguro
Social (también llamado Seguro por vejez, supervivencia
e incapacidad, OASDI, o el Old Age, Survivors, and
Disability Insurance) y las prestaciones por desempleo.
Pero tales ingresos o beneficios no incluyen los beneficios
de asistencia publica, tales como CalWORKs o CalFresh.
Si tengo alguna pregunta sobre alguna posible fuente

de ingresos para Medi-Cal, puedo comunicarme con el
trabajador social de mi condado para pedirle ayuda.

Cualquier cambio que yo deba informar a CalFresh
también sera informado al programa de Medi-Cal. Para
informar cambios, debo comunicarme con el trabajador

social de CalFresh en mi condado.
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Sé que el programa de Medi-Cal no debe discriminarme

o discriminar a cualquier persona que aparece en esta
solicitud debido a la raza, color, nacionalidad de origen,
religion, edad, orientacion sexual, estado civil, condiciéon
de veterano de guerra o discapacidad. Si creo que el
programa de Medi-Cal me ha discriminado, incluyendo la
imposibilidad de ofrecer ajustes razonables de conformidad
con las leyes estatales y federales, puedo presentar

una queja visitando www.hhs.gov/ocr/office/file. Si el
programa de Medi-Cal me ha discriminado o lo ha hecho
contra alguien mds en esta solicitud y en relacién con la
determinacion de elegibilidad de Medi-Cal, también puedo
presentar una queja con el Department of Health Care
Services, Office of Civil Rights llamando al
1-916-440-7370 (TTY: 1-916-440-7399).

Entiendo que cualquier cambio en mi informacién o en
la informacién de cualquier miembro(s) en el hogar del
solicitante puede afectar la elegibilidad de otros miembros

del grupo familiar.

Excepto en lo que se refiere a la solicitud de Medi-Cal,
confirmo que ninguna persona que aparece en esta
solicitud de seguro de salud esta encerrada, después de
su acusacion (juicio), en una carcel, prision o institucién

penitenciaria o correccional similar.

Doy mi permiso para que el programa de Medi-Cal pueda
consultar los registros informaticos de otras agencias para
verificar la ciudadania, estatus migratorio satisfactorio,
informacion de impuestos y otra informacion relacionada
unicamente con la elegibilidad y asi comprobar si califico

para el seguro de salud.

Si alguna persona en la solicitud califica para Medi-Cal:

Sé que si Medi-Cal realiza el pago de gastos médicos,
cualquier dinero que yo o alguien mas en esta solicitud
reciba de parte de otro seguro de salud o a través de un
acuerdo extrajudicial serd para Medi-Cal como pago por
los gastos hasta que los mismos hayan sido pagados en
su totalidad.

Su derecho a apelar:

Si yo creo que el programa de Medi-Cal ha cometido un
error, puedo apelar su decision. Apelar significa decirle a
alguien en el programa de Medi-Cal que yo creo que su
decision es equivocada y pedir una revision imparcial de la

accion.

Sé que puedo averiguar como apelar llamando a la oficina
de servicios sociales de mi condado al 1-800-952-5253
(TTY: 1-800-952-8349).

Sé que debo presentar una apelacion dentro de los 90 dias

de la decision.

Sé que para presentar mi apelacion me puedo representar
o alguien mas representarme, como un representante

autorizado, un amigo, un pariente o un abogado.

Sé que si necesito ayuda, alguna persona en el programa de
Medi-Cal o en la oficina de servicios sociales del condado

me puede explicar mi caso.
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