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Denial or Discontinuance of Benefits as a
Specified Low-Income Medicare Beneficiary
. Case No:
[ f District:
L. _

IF YOU ARE ALREADY RECEIVING MEDI-CAL BENEFITS, THIS DOES NOT AFFECT THESE
BENEFITS.

We reviewed your dpplication to see i you are eligible for a new program called the Specilied Low-
income Medicare Beneliciary (SLMB) program.

We determined that: 7
] You are not eligible for the SLMB program.

[ Your eligibility for the SLMB program ends / /
Here is why:
O  Your is above the limit. |f you have Part A Medicare and shouid your

ncome/proparty
decrease, you may reapply. The limitis $ . The income

INCOMB/DIOPEITY
limit may rise in future yeas.

. The Social Security Administration states you are not eligible for Medicare Part B. Contact your
locatl SSA office tor meore information.

1 Other reasons

0] You are not eligible for the regular Medi-Cal program because:

U if you aiso applied for regular Medi-Cal benefits, you will receive a separate notice about that
program,

The regulations which require this action are California Code of Regulations, Title 22,

Segtions

{Eligibilty Worker) (Phone) (Dated)
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MEDI-CAL ' (Seilo del Condado)
NOTIFICACION DE ACCION

Negacion o Descontinuacion de Beneficios
como Beneficiario Especificado de
Medicare de Bajos Ingresos

7
]

No. de Caso:
[ 1
7 Distrito:

L _

S| USTED YA ESTA RECIBIENDO BENEFICIOS DE MEDI-CAL ESTO NO AFECTA ESTOS
BENEFICIOS. '

Hemos revisado su solicitud para ver si usted reune los requisitos para un programa nuave que se llama
Beneficiano Especificado de Medicare de Bajos Ingresos (SLMB).

Hemos eétabiecido que:
] Usted no reline los requisitos para el programa SLMB.
0  Su elegibilidad para el programa SLMB termina el / /
La razdn es la siguiente:
0 Sus exceden el limite. Si usted tiene la Parte A de de Medicare
ingresoaniones ..
y si &l valor de sus __ disminuyen, usted puede volver a presentar una solicitud.
IngresasANanes . S
El limite es de $ . Es posible que el limite de ingreso aumente en los proximos
anos.
L] LaAdministracion del Seguro Social (SSA) informa que usted no redne los requisitos para la Parte

B de Medicare. Para mas informacion comuniquese ron su oficina local de la SSA.

Otras razones

0o d

Usted no reune los requisitos para recibir beneficios normales del programa de Medi-Cal porque:

dd Si también solicité beneficios normales de Medi-Cal, recibirda una notificacion por separado con
relacion a esta programa .

Los ordenamientos que requieran esta accidn son {as secciones del Thulo 22
del Codigo de Ordenamientos de California.

(Trabajador(a) de elegibilidad) (Teléfono) (Fecha)
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