


RECORDATORIO IMPORTANTE
LA LEY DEL ESTADO EXIGE QUE USTED DEBE REPORTAR TODO
INGRESO Y CAMBIOS QUE PUEDAN AFECTAR SU ELEGIBILIDAD
PARA RECIBIR MEDI-CAL |

Elemeplos de cambios que deben ser reporiados a su trabajador incluyen:
+  Usted o alguien en su hogar empezé o dajé un trabajo

.Ocm_nim;:-:m:.oo_.aa:nn_o:m:SmamOmancN.,_EEmﬂs_mBgo
de |a familia "

+  Cambio de direccion i
+  Alguien se mudé a su hogar ¢ se fue de &l

»  E!nacimiento de su bebé

+  Elfinal de su embarazo

+  Cualguier aumanto en sus 1ecuisos como cuentas de banco, vehiculos,
alc.
Cambios en la stuacidn dz ciudadania‘inmigracidn de algun miembro
de la familia.

A MENOS QUE USTED REPORTT CAMBIOS EN UN PLAZO DE DIEZ
£ rw FECHA DEL CAMBIO, SU TARJETA DE MEDI-
CAL PUEDE SER DEMORADA O DESCONTINUADA

...ES SU RESPONSABILIDAD. .. !

RECORDATCRIO IMPORTANTE
LA LEY DEL ESTADO EXIGE QUE USTED DEBE REPORTAR TODO
INGRESO Y CAMBIOS QUE PUEDAN AFECTAR SU ELEGIBILIDAD
PARA RECIBIR MEDI-CAL

Elemplgs de cambios que deben ser repontados a su trabajador incluyen:
+  Usted ¢ alguien an su hogar empezé o dejé un trabajo

. Cualquier aumento g reduccidn en ingresos de cualquier miembro
de la familia

+ Cambio de direccion

«  Alguien se mudd a su hogar o se fue de 4l

. £i nacimiento de su bebé

. El final de su embarazo

. Cualgquier aumento en sus recursas como cuentas de banco, vehiculos
ete.

Carnbios en la situacion de ciudadania‘inmigracién de algun miembro
de la famiba.

A MENOS QUE USTED REPORTE CAMBIOS EN UN PLAZO DE DIEZ (10

DIAS A PARTIR DE LA FECHA DEL CAMBIO, SU TARJETA DE MEDI-
CAL PUEDE SER DEMORADA O DESCONTINUADA

...ES SU RESPONSABILIDAD. ..

RECORDATORIO IMPORTANTE
LA LEY DEL ESTADO EXIGE QUE USTED DEBE REPORTAR TODO
INGRESO Y CAMBIOS QUE PUEDAN AFECTAR SU ELEGIBILIDAD
PARA RECIBIR MEDI-CAL |

Elemplos de cambios que deban ser reportados a su trabajador incluyen:
+  Usted o alguien en su hogar empezé o dejé un trabajo

+  CGualquier aumento o reduccion en ingreses de cualguier miembro
de la familia |

+  Cambio de direccion

»  Alguien se mudg a su hogar o se fua de él
«  Elnacimiento de su bebé

«  Elfinal de su smbaraze

. Cualquier aumento en Sus recursos como cuentas de banco, vehiculos,
elc.

Cambios en la situacion de ciudadaniainmigracion da algin mismbro
de la familia.

A MENOS QUE USTED REPORTE CAMBIOS EN UN PLAZO DE DIEZ

D_mm A nWJmm_j DE LA DREL @Em_b. SU TARJETA DE MEDI-
CAL PUEDE SER DEMORADA O DESCONTINUADA

...ES SU RESPONSABILIDAD. ..

RECORDATORIO IMPORTANTE
LA LEY DEL ESTADO EXIGE QUE USTED DEBE REPCHRTAR TODO
INGRESOQ Y CAMBIOS QUE PUEDAN AFECTAR SU ELEGIBILIDAD
PARA RECIBIR MEDI-CAL

Eiemplos de cambios que deben ser reponiados a su trabajador incluyer:
+  Usted o alguien en su hogar empezd o dej¢ un trabajo

+  Cualquier aumaento o reduccién en ingreses de cualquisr miembro
de ia familia

. Cambio de direccion

+  Alguien se mudb a su hogar o se fue de él
+  Einacimiento de su bebé

«  Elinal de su-embarazo

' Cuaiquier aumento an sus recursos COMo cuentas de banco, vehiculos,
elc.

Cambios en la situacion de chidadaniainmigracién de algun miembro
de la familia.

A MENOS QUE USTED REPORTE CAMBIOS EN UN PLAZQ DE DIEZ

DEL SU TARJETA DE MEDI-
on Bm.b.m# PUEDE _mﬁmm nﬁ#»zmﬁ%» o, DESCONTINUADA

.. .ES SU RESPONSABILIDAD. .






