o .
Health First ae o
*%s coLorADO MB @ CHEF oo

Colorado’s Medicaid Program

Debe tomar medidas o puede perder sus beneficios.
Es hora de renovar su cobertura médica. Necesitamos ver si usted y los miembros de su hogar ain son elegibles para Health First Colorado

(Programa Medicaid de Colorado).

¢ Como puedo enviar mi renovacion?

* Eninternet: Dirijase a CO.gov/PEAK. Inicie sesion en su cuenta.
Haga clic en "Manejar mis beneficios." Luego seleccione “Renovar beneficios.” Si no tiene una cuenta, puede crear una en cualquier momento.
Siga las instrucciones en CO.gov/PEAK para crear una cuenta.

e Aplicacion mavil: Descargue la aplicacion Health First Colorado e inicie sesién con su cuenta PEAK o cree una cuenta en la aplicacion movil para
completar y firmar electrénicamente el formulario de renovacion. Utilice esta aplicacién para:
* Ver si su cobertura esta activa
Completar su renovacién anual ® Health First § App Store
* Conocer su cobertura de salud %o COLORADO
Actualizar su informacion Colorado's Medicaid Program
* Buscar proveedores
* Ver su tarjeta de identificacién de miembro
iInscribase para recibir informacidn util sobre sus beneficios de Health First Colorado por texto! Envie "JOIN" a 66596. Podrian aplicarse tarifas
por mensajes y transmision de datos.

P> Google Play

* Papel: Envie la pagina de firma y las paginas actualizadas del formulario de renovacion por correo postal, fax o llévelas a su oficina local de
condado:

*  Fax:
* Llame al: en/Retransmision estatal: 711 y digales que esta llamando para renovar su cobertura médica.
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%% COLORADO

% Health First CHP+

Child Health Plan Plus NUmero de caso:

e

Colorado’s Medicaid Program

¢ Como completo este formulario?

Revise la informacion actual que tenemos para todos los miembros de su hogar. Debe tomar medidas independientemente de si tiene 0 no cambios
que informar.

Si tiene cambios en su informacién: Proporcione actualizaciones, FIRME (En la pagina 4) la pagina de firma del formulario de renovacion y

devuelva el formulario completo antes del .
e Para mantener su cobertura de salud, se le requiere que informe los cambios. Si tiene cambios y no los reporta, es posible que tenga que

devolver los pagos médicos pagados por Health First Colorado.

Si no tiene cambios en su informacion: FIRME (En la pagina 4) y devuelva la pagina de firma del formulario de renovacién antes del . Si no
devuelve el formulario antes de la fecha limite, puede perder su cobertura de atencion medica.

¢ Qué sucede después?

[ )

Haremos la verificacion para determinar si usted y su hogar aun son elegibles para Health First Colorado.

Nos comunicaremos con usted si necesitamos algo mas de su parte para ayudarnos a tomar nuestra decision, incluidas cartas solicitando
informacion o verificaciones sobre los cambios informados. Por favor asegurese de completar todas las solicitudes de informacion que enviemos.

Después del , le enviaremos otra carta para indicarle si aun es elegible para Health First Colorado.
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Qué debo saber - Derechos y Responsabilidades

Estoy firmando este formulario de renovacion bajo pena de perjurio. Eso significa que he dado respuestas verdaderas a todas las preguntas en
este formulario a mi leal saber y entender. También entiendo que puedo recibir penalidades bajo la ley federal si doy informacion falsa o no
verdadera.

Las leyes federales y las del estado de Colorado requieren que el Departamento de Politicas y Financiamiento de Atencién Médica recupere
todos los beneficios de asistencia médica, incluidos los pagos por capitacion, pagados a nombre de clientes de Health First Colorado de los
patrimonios de clientes difuntos de Health First Colorado que estaban internados permanentemente en una institucion. Para los clientes de Health
First Colorado que tenian mas de 55 afios cuando los beneficios se proporcionaron, el Departamento recupera los pagos por servicios de centros
para ancianos, servicios a domicilio y comunitarios, y servicios conexos de hospital y medicinas por receta. Hay ciertas exenciones a la
recuperacion de patrimonio. Por favor, comuniquese con su condado o coestaterecovery@hms.com para mas informacion.

Sé que soy responsable de mantener mi informacion actualizada. Entiendo que debo reportar cualquier cambio a la informacion que he
suministrado en los 10 dias siguientes al cambio. Entiendo que los cambios que reporte pueden determinar si alguien en mi hogar es elegible
para recibir cobertura de salud. Puedo reportar cambios en Internet en CO.gov/PEAK o en la oficina de mi condado u organizacion que me
ayuda.

Entiendo que el Departamento esta autorizado para recoger y procesar la informacidén de mi hogar y confirmar esa informacion con bases de
datos federales que verifican informacion. Todos en mi formulario me han dado permiso para compartir y presentar su informacion y para recibir
comunicaciones sobre su elegibilidad y su inscripcion.

La informacion que el Departamento recopila y procesa se utilizara para decidir si yo y los miembros de mi hogar calificamos para la cobertura
de atencion médica. La autoridad del Departamento para recoger, procesar y verificar mi informacion proviene de la Ley de Proteccion de
Pacientes y Cuidado de Salud A Bajo Precio y de la Ley de Seguro Social. Entiendo que si no soy elegible para Medicaid o Child Health Plan
Plus, el Departamento compartird mi informacion con Connect for Health Colorado para ver si soy elegible.

Sé que bajo la ley federal y la ley del estado, no se permite la discriminacién por raza, color, origen étnico o nacional, ascendencia, edad, sexo,
género, orientacion sexual, identidad y expresion de género, religion, credo, creencias politicas, discapacidad o estado civil. Puedo presentar una
denuncia de discriminacion visitando: https://hcpf.colorado.gov/nondiscrimination-policy y https://www.hhs.gov/ocr/filing-with-ocr/index.html.

Si creo que Health First Colorado/Child Health Plan Plus (CHP+) ha cometido un error, puedo apelar la decision. Apelar significa que le digo a
una oficina del condado o del estado que no estoy de acuerdo con una decision y quiero una audiencia. Tengo el derecho de representarme en mi
audiencia de apelacion. También puedo escoger a un abogado, familiar, amigo o cualquier otra persona para que actie como mi representante
autorizado. El Departamento me dira por escrito (Notificacién de Accion) como hacer una apelacion.

ViSiFe _CO-QOV/PEAK para Med_MAGI_Redetermination_Notice12_SP | Pagina 3 de 16
; y administrar su cuenta Case Number/Correspondence ID: 1BXXXX/0527771898 Process Date:



mailto:coestaterecovery@hms.com
https://hcpf.colorado.gov/nondiscrimination-policy
https://www.hhs.gov/ocr/filing-with-ocr/index.html
http://CO.gov/PEAK

Pagina de firma del formulario de renovacion
Lea y firme este anexo (Esta pagina DEBE devolverse)

Health First Colorado NUmero de caso:

Antes de firmar, por favor consulte “Qué debo saber: derechos y responsabilidades.” Lea y firme este anexo (Esta pagina DEBE devolverse)

o Marque la casilla que corresponda:

[] He leido todas las partes del Formulario de renovacion y derechos y responsabilidades de Health First Colorado/CHP+. Toda la
informacidn en el Formulario de Renovacion es correcta. No necesito hacer ningiin cambio ni correccion a la informacion.

[] He leido todas las partes del Formulario de renovacion y derechos y responsabilidades de Health First Colorado/CHP+. Necesito hacer
cambios o correcciones a la informacion. Devolveré el Formulario de Renovacidn con los cambios y correcciones.

Firma de persona de contacto en el hogar o Representante Autorizado Fecha (MM/DD/AAAA).
\

o !

[l Marque aqui si un representante autorizado firmé.

Si quiere agregar, cambiar o actualizar a un representante autorizado, llene el formulario que vino con esta carta.

[l Marque aqui si quiere un representante autorizado.

Esto es lo que necesitamos de usted

Nuestros registros indican que necesitamos mas informacién sobre el monto de los ingresos provenientes del trabajo por cuenta propia que
usted o alguien de su familia reciben y la frecuencia con que los reciben. Con este paquete, por favor proporcione una prueba de ingresos de
trabajo por cuenta propia.

No tiene que completar la seccidn de recursos para su redeterminacion de ayuda médica. Sin embargo, si recibe beneficios por parte del
Programa de ahorros de Medicare o desea presentar una solicitud para cualquier programa de asistencia médica que cuenta los recursos, debe
completar la seccién de recursos cada afio.
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Formulario de organizacion o representante autorizado - Seccion del solicitante

Health First Colorado NUmero de caso:

Llene este anexo si necesita ayuda para llenar el Formulario de Renovacion.

Un Representante Autorizado es una persona u organizacion de confianza que usted elige para ayudarlo con su Formulario de Renovacion.
Necesitamos su permiso para que su representante autorizado pueda hablar con nosotros sobre el formulario de renovacion, ver su informacion y
actuar en su nombre en todos los asuntos relacionados con su cobertura de salud. Si ya no quiere un representante autorizado, puede ir en Internet a
CO.gov/PEAK, o comunicarse con la oficina u organizacion de su condado, o llenar el formulario a continuacion.

Si tiene un representante autorizado ahora, por favor responda estas preguntas.
Vemos que eligi6 a esta persona como su representante autorizado:

« ¢Aln desea que esta persona sea su representante autorizado? [ |Si [ | NO

 Silarespuesta es "Si", ;ha cambiado la informacion de esa persona? ' [ |SI [ | NO

Si quiere agregar, cambiar o actualizar la informacidn de un representante autorizado, escriba la nueva informacion abajo:

Nombre del representante autorizado Segundo nombre del representante autorizado Apellido del representante autorizado
Nombre de la organizacion/compafiia (si es aplicable) Identificacidn de la organizacion/compafiia (si es aplicable)
Direccion del representante autorizado (déjela en blanco si no tiene una) Apartamento/Suite #
Ciudad Estado Codigo postal Condado
Direccion de correo electronico NUmero de teléfono Extension telefonica
( ) -
¢Quiere que su nuevo representante autorizado reciba copias de avisos/comunicaciones? | |Si | | NO
Al firmar, usted permite al representante autorizado firmar  Firma del solicitante Fecha (MM/DD/AAAA):
su Formulario de Renovacion, obtener informacién sobre ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

este Formulario de Renovacién y actuar por usted en
todos los asuntos futuros con esta agencia.
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Formulario de organizacion o representante autorizado - Seccién de Representante autorizado u organizacion

Health First Colorado NUmero de caso:

Pida al representante autorizado que llene esta seccidn si usted agregd o cambio a su representante autorizado.

Al firmar, acepto cumplir con todas las responsabilidades dentro del alcance de la representacion autorizada que el individuo que represento
debe cumplir, que es distinto a tener autoridad legal para actuar en nombre del solicitante o cliente. Acepto mantener la confidencialidad de
cualquier informacién sobre el solicitante o cliente suministrada por la agencia en cumplimiento de las leyes del estado, las leyes federales y
todas otras leyes aplicables. Si un representante autorizado es una organizacion, se requiere la firma de un contacto de organizacion que sea un
proveedor, un miembro del personal o un voluntario de la organizacion. Como proveedor, miembro del personal o voluntario de una
organizacion que es un representante autorizado, afirmo que observaré las regulaciones en 42 CFR 8431, Subparte F y a 45 CFR 8§155.260(f), y
42 CFR 8447.10, asi como toda otra ley estatal y federal concerniente a conflictos de interés y confidencialidad de la informacion.

Firma del representante autorizado/contacto organizacional Fecha (MM/DD/AAAA):
/ /

Si usted ha recibido la autoridad legal para actuar en nombre del solicitante o cliente usando otros medios que no sean la asignacion como
representante autorizado mediante este formulario, como la capacidad de tomar decisiones médicas o financieras, debera afirmar que usted
tiene esa autoridad y proporcionar los documentos apropiados que verifiquen que usted tiene esa autoridad.

[] Al marcar esta casilla, afirmo que tengo autoridad legal para actuar en nombre del solicitante o cliente. (Por favor, suministre una copia
de los siguientes documentos con este formulario cuando se presente: un poder, una orden judicial estableciendo tutoria legal u otro
documento legal que declare explicitamente que usted puede actuar legalmente en nombre del solicitante o cliente).

e ¢ Cambio su informacion de contacto? “Isi [ INO Si respondié “NO”, pase a la pregunta 3

Si actualiza su direccion, se actualizara para cada miembro del hogar.
Para agregar o eliminar a alguna persona del hogar, vaya a la pregunta 3.

| Actualmente no tengo hogar

Direccion particular (Actualmente en
archivo)

Direccidn postal (Actualmente en
archivo)
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@ Si se mudd a una direccion particular diferente, proporcione informacién actualizada a continuacion:
Departamento N°.

Calle

¢En qué fecha cambio esta direccion?(MM/DD/AAAA)

Ciudad Estado Codigo postal
/ /

@ Si tiene una direccidn postal diferente, proporcione informacion actualizada a continuacion:
Si respondio6 "SI", no ingrese una direccion postal a continuacion

¢Usar la direccion particular que figura en 2A? 1si [ INO
Departamento N°.

Calle

Ciudad Estado Caodigo postal ¢En qué fecha cambio esta direccion?(MM/DD/AAAA)
/ /

@ Si desea cambiar la forma en que nos comunicamos con usted, proporcione informacién actualizada a continuacién:

Numero de teléfono principal
(Actualmente en archivo)

Numero de teléfono principal .
(nuevo) ( ) - | Celular | Casa | Trabajo
Correo electronico ¢Nueva direccion
(Actualmente en de correo
archivo) electronico?
Método preferido de contacto: ] Llar_nar al teléfono 0 Llamar al teléfono ] Enylar mensaje de texto al
particular celular teléfono celular

Podemos enviar enlaces que le permitan ver avisos electrénicos sobre su caso. Puede elegir mas de una opcion, pero si no elige, recibira avisos

en papel por correo estandar.

Deseo recibir comunicacion por: [] Notificaciones en papel [] Un correo electronico enviado a la direccion indicada en 2C
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eg,Necesita agregar o eliminar a alguna persona del hogar?

Isi [ INO

Si respondio “NO”, pase a la pregunta 3B

Marque en la siguiente tabla si es necesario eliminar del hogar a algin miembro registrado actualmente:
Beneficios actuales: MA = Asistencia médica, BHA = Administracion de Salud Conductual

¢cEliminar?

Nombre completo

Fecha de
nacimiento

Beneficios
actuales

Fecha en la que dejaron el hogar

[ ] ELIMINAR

@ Si alguien en el hogar ha cambiado su nombre, por favor, actualicelo a continuacion

Nombre Completo Fecha de ¢Cual es su ¢Cual es su ¢Cual es su ¢En qué fecha cambio este
(Actualmente en archivo) nacimiento AUEVO primer nuevo segundo nuevo apellido? nombre?
nombre? nombre? P ' (MM/DD/AAAA)
/ /

@ Si ha cambiado la relacion de algin miembro del hogar con el cabeza de familia, actualicelo a continuacion

Individual

Relacion con el cabeza de familia
(Actualmente en archivo)

¢Cual es la nueva relacion con el
cabeza de familia?

¢En qué fecha cambio esta
relacion? (MM/DD/AAAA)

/ /

@ Si el estado civil de algin miembro del hogar ha cambiado, actualicelo a continuacion

Individual

Estado civil registrado
(Actualmente en archivo)

¢ Cual es el nuevo estado civil?

¢En qué fecha cambio este Estado
civil?
(MM/DD/AAAA)

/ /
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No disponemos del nimero de la Seguridad Social (SSN) ni del nimero de identificacion fiscal de los siguientes miembros de su unidad
familiar. Actualice sus datos a continuacién

Si solicitan Health First Colorado o Child Health Plan Plus (CHP+) y tienen un SSN, necesitamos esta informacion.
 Si proporciona su SSN, nos ayudara a procesar rapidamente su solicitud de cobertura médica. Usamos los SSN para verificar los ingresos

y otra informacidn para ver para a qué tipo de cobertura médica pueden calificar. No es necesario que proporcione el estado migratorio o el
numero de Seguro Social (SSN) de los miembros del hogar que no solicitan cobertura médica.

Si no tienen un SSN y estan solicitando cobertura médica, diganos por qué no tienen un SSN.

» Sino son elegibles para recibir un SSN, ¢tienen un Numero de Identificacion de Contribuyente (TIN), como un Numero de Identificacion
de Contribuyente Individual (ITIN) o un Namero de Identificacion de Contribuyente de Adopcion (ATIN)? Si es asi, ingreselo a
continuacion.

 Si no tienen un numero de Seguro Social, por favor visite http://www.ssa.gov/ssnumber para obtener informacion sobre como solicitar un
numero de Seguro Social. También puede Ilamar a la Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Numero del Seguro Social (SSN) o ID de

Individual contribuyente

Si no tiene un SSN, por favor diganos por qué:

" | Ha solicitado SSN

] Solo es elegible para recibir un SSN por una razon valida
que no sea laboral

| No es elegible para recibir un SSN

Se niega a obtenerlo debido a una objecion religiosa bien
establecida
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@ Si hay una nueva persona en su hogar, complete las preguntas restantes:

@ Nombre: Inicial del segundo nombre: Apellido: Sufijo (Jr., Sr. I, 11, 1HT):
(F&c&:?g%?'gi%i:;to I[:)e[():yg\ X%g)que se agrego al hogar (MM/ ¢ Cudl es su parentesco con esta persona?
/ / / /
Género (Opcional): EStadO_ civil: -
A partir del / / El estado civil de esta
| Hombre | | Mujer [ | Otro persona es
¢ Desea esta nueva persona solicitar cobertura de salud? "Isi [ INO Eg :aaii%gegativo, ctienen otra cobertura 1 oj ) N

Es posible que durante los 3 meses anteriores al mes en que se presento esta renovacion se pueda solicitar ayuda para hacer frente a los
gastos médicos anteriores. Si necesitan ayuda para pagar la atencion médica recibida cuando no estaban cubiertos los gastos, ¢cuando la

recibieron? o ]
Incluya un justificante de gastos por cada mes que solicite cobertura retroactiva.
Mes uno: / Mes dos: / Mes tres: /
(MM/AAAA) (MM/AAAA) (MM/AAAA)
Si solicitan Health First Colorado o Child Health Plan Plus (CHP+) y tienen un Si tienen un SSN o identificacién de

contribuyente, por favor indiquelo a

SSN, necesitamos esta informacion. ! A
continuacion:

* Si proporciona su SSN, nos ayudara a procesar rapidamente su solicitud de
cobertura médica. Usamos los SSN para verificar los ingresos y otra 1 SSN ] NUmero de identificacion
informacion para ver para a qué tipo de cobertura médica pueden calificar. fiscal del contribuyente
No es necesario que proporcione el estado migratorio o el nimero de
Seguro Social (SSN) de los miembros del hogar que no solicitan cobertura

médica.
Si no tienen un SSN y estan solicitando cobertura médica, diganos por qué no tienen | Si no tiene un SSN, por favor diganos por qué:
un SSN. "] Ha solicitado SSN

* Sino son elegibles para recibir un SSN, ¢tienen un Namero de Identificacion de
Contribuyente (TIN), como un Numero de Identificacion de Contribuyente
Individual (ITIN) o un Numero de Identificacion de Contribuyente de Adopcién
(ATIN)? Si es asi, ingréselo a continuacion..

* Si no tienen un numero de Seguro Social, por favor visite http://www.ssa.gov/ Se niega a obtenerlo debido a una objecion
ssnumber para obtener informacién sobre como solicitar un religiosa bien establecida
namero de Seguro Social. También puede llamar a la Administracion del Seguro

Solo es elegible para recibir un SSN por una razén
valida que no sea laboral
| No es elegible para recibir un SSN

Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).
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@ Indique a continuacion los datos de la nueva persona en su hogar:

1. ¢Esta persona presenta una declaracion de impuestos federales? Isi LINO
2. Esta persona vive con ambos padres, ¢pero los padres no esperan presentar una declaracion TIsi [INO
de impuestos conjunta?
3. ¢Espera esta persona ser reclamada como dependiente en la declaracion de impuestos de otra persona? Isi [INO
4. ;Esta persona tiene una enfermedad médica, fisica, mental o de desarrollo que ha durado, .
0 se espera que dure, mas de 12 meses, incluso la invidencia? ~sI_LINO
5. ¢Esta persona espera ser reclamada por un padre sin custodia .
(el padre con el que no vive el nifio la mayoria de las noches) st LINO
6. ¢ Esta persona tiene una condicion médica, fisica, mental o del desarrollo que le haga necesitar
ayuda con regularidad con algunas o todas sus actividades de cuidado personal Isi LINO
(como bariarse, vestirse, comer, ir al bafio)?
7. ¢ Esta persona necesita trasladarse a una residencia para personas mayores, cuidado intensivo,
un hospital, un hogar grupal, una institucion de salud mental o centro de atencién médica Tsi O
de largo plazo dentro de los siguientes 30 dias, 0 necesita atencion médica en casa para S| NO
poder permanecer en su hogar?
8. ¢ Desea esta persona solicitar Medicaid de Emergencia y/o beneficios reproduccion? Los solicitantes
que no sean ciudadanosestadounidenses ni residentes legales durante al menos 5 afios no pueden
recibir beneficios completos de Medicaid, pero pueden ser elegibles para los beneficios de Medicaid Isi [ INO
de Emergencia y beneficios de reproduccion. Estos beneficios pueden dar cobertura para emergencias
gue pongan en riesgo la vida, trabajo de parto y parto para embarazadas, y control de la natalidad.
9. ¢Desea solicitar beneficios de planificacion familiar?La planificacion familiar da cuidados de salud y ,
asesoria para la prevencion, retraso o planificacion del embarazo. /sl INO
10. ¢Es usted ciudadano o nacido en Estados Unidos? s [ INO
11. Si no es ciudadano o no ha nacido en los EE.UU., ;tiene un estatus migratorio elegible? ;
N o ~Isi [ INO
En caso afirmativo, rellene la tabla siguiente:
Estado de no ciudadano: Tipo de documento inmigratorio:
Ndmero de extranjero o formulario 1-94: NUmero de tarjeta/pasaporte:
Fecha de expiracion del documento: Pais de emision:

¢Ha vivido en EE.UU. desde 1996?

¢ Es usted, su conyuge o uno de sus padres, o un veterano con baja honorable o un miembro en servicio activo de las fuerzas
armadas de EE.UU.?
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e ¢ Tiene detalles nuevos sobre las personas en el hogar?

_Isi

_NO

Si respondi6é "*NO™, pase a la pregunta 5

@ Si alguna persona del hogar esta embarazada actualmente, proporcione los detalles a continuacién:

. Quién esta embarazada? ¢ Cuando empez6 este embarazo? (MM/ Fecha de parto prevista Cantidad de
¢ ' DD/AAAA) (MM/DD/AAAA) bebés esperado
/ / / /
/ / / /

Si tiene Colorado Works y no ha proporcionado esto antes, envie una declaracion del médico con una fecha de vencimiento.

Es posible que durante los 3 meses anteriores al mes en que se presento esta renovacion se pueda solicitar ayuda para hacer frente a los
gastos medicos anteriores. Si necesitan ayuda para pagar la atencion médica recibida cuando no estaban cubiertos, ¢cuando la

recibieron?
Incluya un justificante de gastos por cada mes que solicite cobertura retroactiva.
Individual Mes uno: Mes dos: Mes tres:
(MM/AAAA) (MM/AAAA) (MM/AAAA)
/ / /

@ ¢ Es correcta la informacion que tenemos archivada?

¢ Esta solicitando

Si ha cambiado
tal informacion,

¢Declara impuestos

Si ha cambiado
tal informacion,

¢ Vive con ambos
padres, pero los

Si ha cambiado
tal informacion,

. Health First ) ] padres no esperan ;
Individual Colorado? ¢cudl es la fed’erales? ¢cual es la presentar una ¢cudl es la
STo No). respuesta (Sl 0 No) respuesta | declaracion de ,| respuesta
correcta? correcta? | IMPuestos conjunta? | o4pracig?
(S1o No)
Isi [ INO Isi [ INO /sl [ INO
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¢Espera ser
reclamado como
dependiente en la

Si ha cambiado
tal informacion,

¢ Espera ser
reclamado por un
padre que no tiene la

Si ha cambiado
tal informacion,

¢ Esta persona es
ahora un estudiante

Si ha cambiado
tal informacion,

o - A custodia (el padre A A
Individual _ declaracion de ¢cudl es la con que el menor no ¢cual es la de tiempo completo? ¢cudl es la
impuestos de otra respuesta vive la mayoria de las respuesta (Si 0 No) respuesta
persona? correcta? noches)? correcta? correcta?
(Sl o No) (Sl o No)
~Isi [ INO Isi [ INO ~Isi [ INO

@ Si esta persona tiene cambios a su estado migratorio actualmente registrado, por favor actualice lo siguiente:

Individual

Estado migratorio
(actualmente en archivo)

Si cambia, ¢cual es su nuevo estado
migratorio?

Si cambio, ingrese la Fecha de
cambio (MM/DD/AAAA):

Si esta persona tiene cambios en su proveedor de seguro médico (que no sea Medicaid) actualmente registrados, por favor actualice lo

siguiente:
- Otro proveedor de seguro medico | Si cambio, ¢cudl es su nuevo proveedor Si Ca”.“b.'o.' ingrese su Fecha
e el (actualmente en archivo) de seguro médico? de inicio de cobertura
g ' (MM/DD/AAAA):

/

/

¢ Desea esta persona solicitar Medicaid de urgencia y/o beneficios reproductivos? Los solicitantes que no sean ciudadanos estadounidenses,

o residentes legales desde hace al menos 5 afios, no pueden recibir beneficios completos de Medicaid, pero pueden optar a Medicaid de
Emergencia y a Beneficios Reproductivos. Los beneficios de emergencia de Medicaid y beneficios reproductivos pueden cubrir las emergencias
que ponen en peligro la vida, el parto de las personas embarazadas y los métodos anticonceptivos.

Individual

SI O NO?

/s T INO

Med_MAGI_Redetermination_Noticel2_SP
Case Number/Correspondence I1D: 1BXXXX/0527771898

¢ Desea solicitar beneficios de planificacion familiar? La planificacion familiar ofrece atencion de salud y asesoramiento para prevenir,
retrasar o planificar un embarazo.
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Individual

SI O NO?

/s T INO

Revise la informacion de ingresos en el expediente e informe si hay algin cambio: o o _,
Para recibir una decision mas rapida, se puede proporcionar prueba de sus ingresos. La oficina local puede solicitar mas informacion.

Actualice la informacion vigente registrada sobre los ingresos en su hogar: _ ) _ )
Si alguno de los miembros de la unidad familiar tiene cambios en sus ingresos (trabajo, trabajo por cuenta propia u otra fuente de ingresos),

actualicelos a continuacion:

Fuente de ingresos # [Individual] [employer]
Ingresos Tipo Cantidad ¢ Cual es la frecuencia de pago?
. . . otra fuente de
| Trabajo | | Trabajo por cuenta propia | | ingresos
¢Siguen percibiendo ingresos a través de esta fuente? Isi [ INO ¢Con que frecuencia se les paga ahora?
En caso negativo, ¢cuando fue su Gltimo dia? (MM/DD/AAAA) ‘ ‘ M ‘ M ‘ ‘ ‘ ‘
. |Cada semana | Cada 2 " IMensualmente
e semanas
Importe bruto del dltimo pago \ $ \ o
Fecha del Gltimo pago (MM/DD/AAAA) T L] Otros:
¢ Es éste un trabajo de temporada? (completar si trabajo ingreso) ‘ Isi [ INO ‘ ¢ Este trabajo empez0 o dejo de
) ) ) ) pagarles en comisiones 0
Si la respuesta es "SI", ¢cuales son los ingresos brutos anuales de este $ propinas? S| " INO
trabajo estacional? (completar si trabajo ingreso)
@ ¢Alguien en el hogar tiene nuevos ingresos que reportar? “Isi [ INO Si respondid ""NO™, omita esta pagina

blanco al final del paquete.

¢Alguien en el hogar tiene nuevos ingresos que reportar?Por favor agregue a continuacion. Si necesita espacio adicional, utilice la pagina en

Para trabajo por cuenta propia Presente prueba de ingresos de trabajo por cuenta propia para este mes o el mes pasado con este formulario.
Asegurese de enviar cualquier gasto de trabajo por cuenta propia para que podamos evaluar los ingresos netos.
Para otros ingresos, enviar comprobante de cambios para nuevas fuentes.
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#1

Individual Tipo de ingresos (seleccione uno): | [ | trabajo | | trabajo por cuenta propia [ | otra fuente de ingresos

Empleador (si es aplicable): Fecha de inicio de los ingresos (MM/DD/AAAA)

L]

Fecha de recepcion del primer pago (MM/DD/AAAA)

L]

¢Con qué frecuencia se le paga a

esta persona? _ Unavez | |Cadasemana | |Cada 2 semanas

| Mensualmente [ | Otros: | |

¢ Cuél fue el importe bruto de su Gltimo

¢Esperan que esta cantidad se mantenga mas 0 menos p

pago? $ igual durante el proximo afio? Lisl LINO

Si son Tipo de ingresos que gana: ¢Es este un trabajo que  ;Es un trabajo de Si la respuesta es “Si”, ¢cudl es el

ingresos . . . paga COMISIONES O temporada? ingreso bruto anual para este trabajo

del | Salario/Propinas/Salarios por hora proplnas’. ; de temporada?

trabajo: | | Otras: ~Isi [INO /sl [ INO $

Si son Tipo de Y - Pension alimentic

otros ingresos: Sequro Social anutencion ension alimenticia y _

ingresos L Seg ~ infantil ~ manutencion conyugal  — Desempleo L/ Otros: | |
#2 . . . . . .
C Individual Tipo de ingresos (seleccione uno): | trabajo | | trabajo por cuenta propia | | otra fuente de ingresos

Fecha de inicio de los ingresos (MM/DD/AAAA)  Fecha de recepcion del primer pago (MM/DD/AAAA)
/ / / /

Empleador (si es aplicable):

¢Con qué frecuencia se le paga a

esta persona? | |Unavez [ | Cadasemana | | Cada 2 semanas

[ | Mensualmente | | Otros: \ \

¢ Cudl fue el importe bruto de su ultimo ¢Esperan que esta cantidad se mantenga mas 0 menos

pago? $ igual durante el proximo afo? sl LINO
Si son Tipo de ingresos que gana: ¢Es este un trabajo que  ;Es un trabajo de Si la respuesta es “Si”, ¢cual es el
i paga comisiones 0 " : P ¢ -
ngresos | ﬁalario/Propinas/SaIarios por propinas? temporada’ af;g{:riopg:gé% éinual para este trabajo
del ora . ~ :
trabajo: | Otras: /sl [ INO /ST [ INO ‘$ ‘
Sison  Tipo de M . Pension alimentici
. . Sequro Social anutencion ension alimenticia y _
otros ingresos: || S€d L infantil " manutencion conyugal | Desempleo " Otros:
ingresos
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Health First Colorado

NUmero de caso:

Si tiene informacion adicional que le ayude a explicar los cambios de renovacion, por favor explique a continuacion:

2 Visite CO.gov/PEAK para Med_MAGI_Redetermination_Notice12_SP

administrar su cuenta Case Number/Correspondence ID: 1BXXXX/0527771898
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https://tinyurl.com/2p84mrfu
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