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NO ELIMINE ESTA PAGINA; DEBE UTILIZARSE EN EL SOBRE DE DEVOLUCION PARA ENVIAR POR CORREO EL
FORMULARIO COMPLETO A SU AGENCIA LOCAL.

Es hora de Renovar su Cobertura
de Salud de Medicaid de Virginia.

Charlottesville City (540)
120 SEVENTH STREET, NE
CHARLOTTESVILLE, VA 22902

Estado de Virginia
Departamento de Servicios Sociales
éPreguntas? Llamar al: 434-970-3400

Fecha de la Carta: 30 de mayo de 2023
Respuesta Pendiente: 29 de junio de 2023
Numero de Caso: 114515392

Nombre del Trabajador del Caso: C. NEWTON

Identificacidn de Usuario del Trabajador: cne540

Ostrich Fern
227 W Main ST
Charlottesville, VA 22902

@monh
as rap|
s inform

era su C

Completar su renovacion en linea
o por teléfono (1-855-242- 8282
Averiglie a continuacién para

Si no completa su renov

Renueve su O En
Medicaid de Ingre mmonHelp.Virginia.gov.
cualquiera de Haga clic’en “Renov eneficios.”

estas formas.

Para crear una nta:

= Ingrese a CommonHelp.Virginia.gov
= Haga clic en “Revisar mis Beneficios.”
= Paravincular su caso con la cuenta de

CommonHelp utilizando la
informacién

gue aparece a continuacion, inicie
sesion y seleccione “Gestionar mi
Cuenta”.

Numero de Caso: 114515392

Complete su
Renovacion antes

del: 29 de junio de
2023

O

inigov)
illo.

e salud de Medicaid.

@ por teléfono:
Llame al 1-855-242-8282TTY: 1-888-
221-1590; esta llamada es gratuita.

© Por correo o fax:
Charlottesville City (540)
120911
CHARLOTTESVILLE, VA 22902
Fax: (434) 970-3555

o En persona:
Presente el formulario completo en:
Charlottesville City (540)
120 SEVENTH STREET, NE
CHARLOTTESVILLE, VA 22902

T3

Identificacion del Cliente: 2106636655

Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
manera que sea mejor para usted. Lldmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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Esta es una renovacion de sus beneficios de Medicaid. La informacidn sobre la inscripcion abierta
para cambiar de planes de salud (tales como Anthem u Optima) se enviard por correo de manera
separada. Las fechas de inscripcion abierta dependen de ddnde viva. Ingrese en
https://www.virginiamanagedcare.com para obtener mds informacion.

*El acceso gratuito a Internet puede estar disponible en su Departamento de Servicios Sociales o
biblioteca publica de su drea local.

Como 1. Responda todas las preguntas del formulario.
completar este

formulario de
renovacion

2. Revise la informacién sobre usted y cada miembro familiar en su
hogar/declaracion de impuestos. Elimine la informacién que sea
incorrecta. Incluya informacién nueva y anada cualquier dato que falte.
Si tiene nuevos miembros de la familia que ahora viven con usted o
gue estdn ahora interesados en presentar una solicitud, complete
todas las secciones correspondientes de la renovacion de esa persona.

3. Firme e incluya la fecha en el formulario al final de la renovacién.

Lo que Complete el formulario con la informacion fus tenemos en nuestros registros.
necesitamos Elimine la informacion que sea incorrecta, ii\g'dya‘informacion nueva y ainada
cualquier dato que falte. Este formuiaric le hiyrd preguntas sobre lo siguiente:
= Seccion 1: Informacion sobgfe Céfio podemos comaicarnos con usted
= Seccion 2: Informacion gotge su afclaracion de irfiglelitos federales
= Seccion 3: Los miembmas de sqfamilia
= Seccion 4: Otra cokizrtys@Nle seguro médigo
= Seccion 5: Infogfnacion agfrca de los iggigsor
= Seccion 6: Intyrmticion sobre recursosy atencion en centros de enfermeria
= A continuacidn, Wasiplete los apéadicis,'si corresponden a su familia o a
cualauiqg persgina que constg@fely stiicclaracion de impuestos:
o Apdaditass: Complete SUMAMENTE si alguien en su familia es elegible para
recibiuna nueva coferwira de salud a través de un empleo.
0 WApeiidice B: Complete 3OLAMENTE si un miembro de su familia es Indo
Ainericano o Mativip de Alaska.
o Apéndice ChClmn’cte SOLAMENTE si elige a una persona para que lo
ayude Gt plicitud.

o Apéndice®: Complete SOLAMENTE en el caso de una persona que esté
ahora solicitando cobertura de salud de Medicaid de Virginia o cuyas
circunstancias puedan haber cambiado.

o Informacidn adicional: Inscripcion del votante e informacién sobre no
discriminacion.

Necesitamos informacidn sobre cada persona que vive en su hogar o que aparece
en su declaracién de impuestos, incluidas aquellas que:

=  Ahora tienen una cobertura de salud de Medicaid.

=  No reciben cobertura de salud de Medicaid, pero quieren presentar una
solicitud.

= No tienen cobertura de salud de Medicaid ni desean presentar una solicitud.

Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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Revisaremos sus respuestas utilizando la informacién disponible en fuentes de
datos, como el Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS), la
Administracion del Seguro Social (Social Security Administration, SSA) y el
Departamento de Seguridad Nacional (Department of Homeland Security, DHS).Si
la informacién no coincide con nuestros registros, podemos pedirle que nos envié
mas informacion.

Qué sucede a Después de que devuelva el formulario de renovacion, lo revisaremos para evaluar
continuacion si usted y otros miembros de su familia son elegibles para obtener Medicaid de
Virginia. Si tenemos mas preguntas, nos comunicaremos con usted.

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
%&%{% manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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n Informacidén sobre como podemos comunicarnos con usted

w Revise la informacién de w Elimine la informacidn incorrecta. Incluya informacién nueva
contacto que tenemos registrada | y anada cualquier dato que falte.
sobre usted a continuacion.
Ostrich Fern Nombre
Direccién de casa Direccién de casa N.2 de apartamento
227 W Main ST
Charlottesville Ciudad Estado Cédigo Postal
VA 22902
Direccidn postal Direccidn de casa N.2 de apartamento
Ciudad Cédigo Postal
Numero de teléfono: ®
Celular: Casa:
Numero de teléfono de preferencia para rse con us;ed uraWte el dia: [] Celular

[0 Casa [J Trabajo

Direccion de correo electrdnico, sigti

Informacio

Aungue cidn de impuestos, puede realizar la
renovacion:.

» Revise la informacion sobre usteaWce @v embro de su familia, y/o que aparece en su
declaracién de impuestos.
» Tache la informacién que sea indgrrecta. Incluya toda la informacidn nueva sobre cémo planea

presentar su proxima declaracidon te impuestos federales.

v Revise su informacién de sus impuestos
aqui.

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
%&%{% manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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Dependientes en su declaracion de impuestos (si
falta alguna persona, escriba su nombre a
continuacion):

Persona que presenta la declaracion de
impuestos:

Si la persona presenta una declaracién
conjunta, escriba el nombre del conyuge:
Nombre (primer nombre, sequndo nombre,
apellido y sufijo)

» Si cualquier persona que vive con usted es declarado como dependiente en la declaracién de
impuestos de cualquier otra persona, escriba el nombre del declarante y de los dependientes a

continuacion. Incluya solo los nombres queno aparezcan arriba.

Nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo)

tos. Complete toda la

estd registrado [0 no estd

H Los miembros de su familia
dosWgs datos que sefin

» Revise la informacién a continuacién. Tac
informacién que falte.

Persona 1: Ostrich Fern El nUmero d | de esta
registrado

a persona aqui, si tiene uno:

[J Esta personayano

hogar:
(mm/dd/aaaa)

» Revise los miembros en su fam ciben Medicaid e incluya a todos los miembros nuevos en

su familia.

Persona 1:

[J Esta persona ya no vive en el hogar. Fecha en la que esta persona abandon¢ el

hogar:
(mm/dd/aaaa)

Nombre del/los nuevo(s) miembro(s) del hogar: (primer nombre, sequndo nombre, apellido y sufijo)

Si hay alguien en su hogar que no tiene Medicaid y desea solicitarlo, complete el Apéndice D.

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
: manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra

» Responda estas preguntas para todos los miembros de su familia o para aquellos que se constan en
su declaracién de impuestos.

¢Alguien en su hogar o en su declaracion de impuestos esta embarazada o estuvo embarazada en los
ultimos 12 meses?

[] SiC1No En caso afirmativo, complete la siguiente informacion.

Nombre (primer nombre, segundo nombre, | éCudntos bebés se

¢Cuadl es/era la fecha
apellido y sufijo)

esperan/esperaban? esperada de parto/fecha de
finalizacion del embarazo?

(mm/dd/aaaa)

¢Algun miembro de su familia o que consta en su declaracién de impuestos es Indo Americano o
Nativo de Alaska?

[JSi O No En caso afirmativo, complete el Apéndice B.

» Responda estas preguntas para todas las personas que re
salud.

»aven o soliciten una cobertura de

usar el baino para vivir de manera segura en

¢Alguin médico o enfermero le ha informado a a que tiene una

emocional o un problema

¢Hay alguien que haya ingresado en u

de enfermeria, o ha comenzado a recibir atencion de
enfermeria en el hogar?

[0 Si [J No En caso afirmativo, comptete el Apéndice D.

¢Hay alguien que esté renovando o solicitando una cobertura de salud desde la carcel (detenido o en
prisién)?

[] Si [J No En caso afirmativo, escriba el/los nombre(s) a continuacion.

Nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo)

Nombre del Centro (lugar de detencion)

% manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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Plan First es un programa de beneficios limitados que cubre servicios, como exdmenes de
planificacion familiar, anticonceptivos con receta médica, y servicios relacionados con pruebas y
servicios de laboratorio para planificacidn familiar. Obtener mas informacion:

www.coverva.org/planfirst.
Las personas que tengan entre 19 y 64 afios son evaluadas automaticamente para Plan First.

Si no desea que los miembros de la familia que tienen entre 19 y 64 afios sean evaluados para Plan
First, escriba su(s) nombre(s):

Miembros de la familia menores de 19 afios y mayores de 64 aiios:
Si desea que averigliemos si los miembros de la familia menores de 19 afios y mayores de 64 afos
cumplen con los requisitos para Plan First, escriba sus nombres:

Anteriormente, los siguientes miembros de la familia eligieron no ser evaluados para la cobertura de
Plan First. Si ahora desean ser evaluados, marque con un circulo sus nombres a continuacion:

Otra cobertura de seguro&ico3 @‘

¢Alguien que esté renovando o solicitando ertura de galut tiengs otro seguro médico?

» Revise la informacion y tache todogfios da e seanin N . Incluya cualquier informacion
nueva sobre el seguro de su fa &

» Sialguna persona en su familia t
Apéndice A.

@ es de un empleador complete el

umero de péliza:

Nombre de la persona con o

Ostrich Fern 352655454A

Nombre de la compaiiia de seguro: Cantidad de la prima mensual: $
MEDICARE

Tipo de seguro: [ Medicare [] ARE ] Cobertura de salud para veteranos [ Marketplace
[J Permium Assistance (HIPP or FAMIS*Select) [J Otro seguro (escriba a continuacion)

[] Marque aqui si este otro seguro médico ha finalizado. Fecha de
finalizacion de la cobertura:

(mm/dd/aaaa)

Si usted ha indicado que el seguro médico ha finalizado para cualquier miembro de la familia,
proporcione evidencia de la fecha de finalizacidn del otro seguro médico del miembro.

Enumere todas las personas que renueven o soliciten cobertura de salud que tengan esta otra pdliza
de seguro:

(] Marque aqui si esta otra cobertura de seguro médico se ofrece a través del empleo.

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
: manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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n Informacion acerca de los ingresos

» Proporcione la siguiente informacién para todas las personas en su hogar o para todos los que
estén en su declaraciéon de impuestos federales y que tengan ingresos, independientemente de
gue renueven o soliciten cobertura de salud.

» Si una persona tiene varios tipos de ingresos, proporcione informacidn detodos los ingresos.

» Si necesita mas espacio, haga una copia de esta pagina o llame a su oficina local para solicitar mas
copias.

» Tache la informacidn incorrecta. Incluya informacién nueva o afiada todos los datos que falten.

Persona que tiene el empleo: Nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo)

Nombre del empleador y direccion:

Direccidn: Ciudad: Estado: igo Postal:  Numero de teléfono:
Ingresos brutos mensuales registrados actualmens€: %
¢Esta persona sigue empleada en este trabajo? [ No En caso n [
escriba la fecha en que abandond el emple .
( > (mm/dd/aaaa)
¢Con qué frecuencia se pagan los S y 136 propinas?
[J Semanalmente [J Cadad [J Mensua t Dos veces al mes [J Anualmente
[J Otra opcion .
[] De forma irregular ( , Si esta per abaja con un contrato)
éCudnto dinero gana esta ona (antes escontar impuestos)? $

Promedio de horas trabajadas p :

Si alguna persona de su familia hacambiado de empleo o tiene uno nuevo, incliyala y responda las
siguientes preguntas.

Nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo):

Nombre del empleador y direccién:  Ciudad: Estado: Cddigo Postal: Numero de teléfono:

Fecha de inicio:

¢Con qué frecuencia se pagan los salarios y las propinas?

[ Semanalmente [J Cada dos semanas [J Mensualmente [J Dos veces al mes [J Anualmente
[J Otra opcion

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
: manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

e L
%% Caso #: 114515392 Pagina 8 de 26 Correspondencia #: 713838251




-*- Demonstration Powered by OpenText Exstream 05/30/2023, Version 20.4.0 64-bit (DBCS) -*-

¢Cudnto le pagan a esta persona (antes de impuestos)? S

Promedio de horas trabajadas por semana:

» Si alguna persona de su familia esempleado independiente o tiene empleos ocasionales, debemos

saber acerca de su trabajo.
» Tache la informacidn incorrecta. Incluya informacién nueva y anada todos los datos que falten.

Nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo):

Tipo de empleo:

¢Cudnto cree que sera su ingreso este afio? Cantidad: $

¢Qué cantidad de ingresos netos recibira esta persona de su empleo independiente (o empleos
ocasionales) este mes?

Cantidad: $

e pagar los gastos comerciales. Para

Ingresos netos se refiere a las ganancias que quedan despué
ww.coverva.org/.

obtener mas informacidn sobre los gastos comerciales, visite

» Informacidn sobre otro ingreso. Si alguna persona amilia tiene ingresos de otras fuentes que

no sean un trabajo, como ingresos del Seguro Socift, i , benefici ra veteranos o rentas
anuales.
» Tache la informacidn incorrecta. Incluya i aci uevay ah c ier dato que falte.

Nombre (primer nombre, segundo nombye, lidP y sufijo): 3

Tipo de Ingreso: Seguro social éCuanta? .00

é¢Con qué frecuencia?

[J Anualmente [1 Cada dos Mer§u e manalmente [] Dos veces a la semana

[] Otra opcion

] De modo irregular (por eygmplo, si est skfrabaja con un contrato)

Nombre (primer nombre, segundo no llido y sufijo):

Tipo de Ingreso: éCuanto? $

é¢Con qué frecuencia?

[J Anualmente [1 Cada dos semanas [] Mensualmente [J Semanalmente [ Dos veces a la semana
[J Otra opcion

[J] De modo irregular (por ejemplo, si esta persona trabaja con un contrato)

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
: manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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Deducciones: solo algunas personas son elegibles para recibir deducciones.
» Si cualquier miembro de su familia tiene deducciones antes de impuestos correspondientes al
salario, informenos qué tipo. Las deducciones son cantidadess, que figuran en su declaracidn de
impuestos, que se descuentan de sus ingresos para ciertos gastos.
» No debe incluir los gastos que los miembros de su familia ya se descuentan de su ingreso bruto
como trabajador independiente. Las deducciones mas comunes incluyen el interés pagado de
préstamos estudiantiles, contribuciones en de jubilacién individual (Individual Retirement
Arrangements, IRA) y las contribuciones a las cuentas de ahorro para la salud (Health Savings
Accounts, HSA).

Nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo):

Tipo de Deduccidén éCuanto dinero mensual? $

Nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo):

Tipo de Deduccidén éCuanto dinero mensual? $
Informacion sobre los recursos ncion en centros de
enfermeria

» Esta seccidn se refiere a personas con mas d nos, pn ciegas, disc@das o reciben
atencion de enfermeria en un centro o en gar

» Si esta informacidn no le corresponde a iembro deysu&ogaly, vaya a la seccion 7.

» Tache la informacidn incorrecta. Inclyfya in ion nueva & cualquier dato que falte.
Recursos se refieren a cuentas de s/aforros, acci nos, seguro de vida y fondos de
jubilacién. Los recursos también i ropiedad los, rentas anuales y fideicomisos.

Propietario ‘Re% Cantidad
Ostrich Fern Cuenta\ ques S
@ q de ahorros S

Si esta persona o el cdnyuge que viveyson ella trabajan, é¢alguno de ellos tiene gastos relacionados
con el trabajo? [0 No O Si En caso afirmativo, adjunte evidencia.

Ostrich Fern

¢Esta persona o su conyuge o hijo tienen gastos médicos que no estan cubiertos por Medicaid?
O No O Si En caso afirmativo, adjunte evidencia.

Nombre del centro de enfermeria, instituto estatal o proveedor de atencién basado en la comunidad:

¢éEsta persona o su conyuge vendio o cedid algun recurso el afio pasado?

[0 No [J Si En caso afirmativo, complete a continuacion.

Tipo de Recurso Valor Fecha en que se vendid o cedio

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
%&%{% manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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Si esta casado o separado, indique el nombre del cényuge: Nombre(primer nombre, sequndo nombre,
apellido y sufijo):

¢El conyuge de esta persona tiene algun gasto de vivienda? En caso afirmativo, informenos a
continuacion.

Renta/Hipoteca: S Servicios Publicos [J Si [0 No
Seguro del Propietario/Inquilino: S Impuestos Inmobiliarios: $
Cargos por Mantenimiento del S

Condominio:

¢El dependiente de esta persona tiene algtin ingreso? En caso afirmativo, inférmenos a
continuacién.

Seguro Social: S Ingreso del Seguro Social: S
Servicio Civil: S Administracign de S
Veteranos:
Jubilacién/Pension: S Disc S
Salarios S as opyiones (Fideicomf(s cciones, Rentas
An s, Dividendos, r , etc.):
S

SO
O’\

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
%&%{% manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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7 @ Firme la solicitud

Sus derechos y responsabilidades: Revise la informacién a continuacién y firme la solicitud.

e Tengo conocimiento de que debo informar a mi Departamento de Servicios Sociales local si
ocurre algun cambio y si difiere con lo que escribi en este formulario en los préximos 10 dias.
Puedo llamar al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590), comunicarme con mi agencia local o
visitarla, o ingresar en CommonHelp.Virginia.gov para informar de cualquier cambio. Un
cambio en mi informacién podria tener efecto en la elegibilidad de cualquier miembro de
mi hogar.

e Comprendo que, si no cumplo con los requisitos para recibir cobertura de salud, mi
Departamento de Servicios Sociales local puede enviar mi informacién a Health Insurance
Marketplace (www.healthcare.gov) para averiguar si cumplo con los requisitos.

e Comprendo que autorizo al Departamento de Servicios Sociales local (Local Department of
Social Service, LDSS) y al Departamento de Servicios de Asistencia Médica (Department of
Medical Assistance Services, DMAS) a obtener verificacion/informacion necesaria para
determinar mi elegibilidad para recibir Medicaid o FA

e Tengo la autorizacidn de todas las personas que ap3
informacién a Medicaid de Virginia y para recibi
inscripcion.

inf@¢macidn sobre su elegibilidad e

las siguientes %es y elija.

Renovacion de la cobertura en los proximos afos:

ec te formulario para presentar su

Otorgarle al programa de Medicaid de Virgini torizauompa us& mi declaracion de impuestos

que las renovaciones sean automa (o) prendo que_p

momento comunicandome con mi ento de Se
Autorizo a utilizar la inform& % izada sobr i

para el/los proximo(s) a opC|on)

para confirmar mis ingresos puede fagiitar la,regovacion deg tura de salud y puede permitir

ciales local.

ed0s de mi declaracion de impuestos

do“tambiar de opinidn en cualquier

solicitudes, complete el Apéndice C.

Firmo este formulario de renovacion (incluidos sus apéndices) bajo pena de perjurio. He

proporcionado respuestas verdaderas a todas las preguntas en este formulario y tengo
conocimiento de que puedo estar sujeto a penas bajo la ley federal si proporciono
informacién falsa o incorrecta.

Firma del Contacto en la Familia o Representante Autorizado Fecha

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra

bt manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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TODAS las personas que vivan en el hogar que sean mayores de 21 afios (0o mayores de 18 afios si
viven en un hogar sin padre ni madre) y que renueven o soliciten cobertura médica DEBEN firmar a
continuacion. El conyuge puede firmar por su conyuge.

Nombre escrito Firma Fecha

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
%&%{% manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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Complete SOLAMENTE si alguien en su familia es elegible para
recibir una nueva cobertura de salud a través de un empleo.

Apéndice A -

Renovacion

» Inférmenos acerca del empleo que ofrece cobertura para su familia.

» Preséntele la Herramienta de cobertura del empleador que se encuentra al reverso de esta
pagina al empleador que ofrece la cobertura para ayudarlo a responder estas preguntas.

» Simads de una persona cuenta con cobertura a través de un empleo, haga una copia de esta

pagina.

Informacion del Empleado

Nombre del Empleado (primer nombre, sequndo nombre, Numero de Seguro Social del
apellido y sufijo) Empleado

Informacion del Empleador

Nombre del Empleador Numero de Identificacion del
leador

Direccidon del Empleador fono del Empleador

Ciudad

e pecto a la cobertura de salud del

Nombre y cargo de la persona a la
empleado en este trabajo

Nombre

Numero de Teléfono t

Si en estos momentos es usted elegib
elegible en los proximos 3 meses,

eccion de Correo Electréonico

cibir la cobertura que ofrece este empleador, o serd
la siguiente informacién:

Si usted esta en un periodo de espera% prueba, é¢en qué fecha puede inscribirse en la

cobertura?

(mm/dd/aaaa)
Escriba los nombres del resto de personas que son elegibles para recibir cobertura a través de este
empleo.
Nombre (primer nombre, segundo nombre, Nombre (primer nombre, segundo nombre,
apellido y sufijo) apellido y sufijo)

Inférmenos acerca del plan de salud que ofrece este empleador

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
: manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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¢El empleador ofrece un plan que cumple con el estandar de valor minimo*? (] Si [J No
Para el plan de costo mas bajo que cumple con el estandar de valor minimo que solo ofrece el
empleador (no incluya planes familiares) proporcione la prima que el empleador pagaria si se
ofreciera el descuento maximo para cualquier programa para dejar de fumar sin ningun otro
descuento. S

¢Con qué frecuencia? [0 Semanalmente [J Cada dos semanas [J Dos veces al mes
[ Una vez al mes [] Cada tres meses [] Anualmente

¢Qué modificaciones hara el empleador para el préximo plan anual (si lo sabe)?

[] El empleador ofrecera o modificara la cobertura
de salud por el plan de costo mas bajo disponible
para el empleado que cumpla con el estandar de
valor minimo.*

] No se ofrecera cobertura de salud

Cantidad de la prima del empleado $ Fecha de modificacién
(mm/dd/aaaa)
éCon qué frecuencia? [J Semanalmente [J Cada dos seman s veces al mes
[1 Unavez al mes [] Cada tres meses [] Anualmente
Herramienta de Cobertura del Empleador
Esta seccién debe completarla el empleador r a respondernfia tas sobre cualquier
cobertura de salud del empleador que ust ¢ ser elegible (i si corresponde al empleo de

otra persona, como el padre, la madre gfel ¢ nyu

Actualmente, éel empleado es elegibl
[1Si [JNo
(En caso afirmativo, completgylagformicion a conti

el formulario al empleado). *

serd en los proximos tres meses?

caso negativo, deténgase y devuelva

Si existe un periodo de e e prueba, écua

médico?
(mm/dd/aaaa)

uede el empleado inscribirse en el plan

éOfrece el empleador un plan médigo que cubra al cdnyuge o dependiente de un empleado?
[1Si [JNo
En caso afirmativo, ¢a qué personas? [J Conyuge [] Dependientes

Inférmenos acerca del plan médico que ofrece este empleador

éOfrece el empleador un plan médico que cubra al cényuge o dependiente de un empleado*?
[1Si [JNo

(En caso afirmativo, complete la informacion a continuacion. En caso negativo,

deténgase y devuelva el formulario al empleador).

En el caso del plan de costo mas bajo que cumple con el estandar de valor minimo que solo ofrece el
empleador (no incluya planes familiares) proporcione la prima que el empleador pagaria si el
descuento maximo fuese para cualquier programa para dejar de fumar sin ningun otro descuenta

s

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra

ﬁk

¥f manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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éCon qué frecuencia? [] Semanalmente [] Cada dos semanas [] Dos veces al mes
[] Unavez al mes [] Cada tres meses [] Anualmente

Si el afio del plan finaliza pronto y sabe que los planes de salud ofrecidos cambiaran, incluya la
siguiente informaciodn. Si no lo sabe, deténgase y devuelva el formulario al empleado.

(] El empleador ofrecera o modificara la cobertura
de salud por el plan de costo mas bajo disponible
para el empleado que cumpla con el estandar de
valor minimo.*

] No se ofrecera cobertura de salud.

Cantidad de la prima del empleado $ Fecha de modificacion
(La prima debe reflejar el descuento para el
programa de bienestar.)

(mm/dd/aaaa)

éCon qué frecuencia? [J Semanalmente [J Cada dos semanas [J Dos veces al mes
[] Unavez al mes [] Cada tres meses [] Anualmente

*Un plan de salud patrocinado por el empleador cumple congl “estandar de valor minimo” si la parte
del plan correspondiente al total de los costos de los bene itidos que cubre el plan no es
menos del 60 por ciento de dichos costos (Seccion 36 2) )(ii) del Codigo de Rentas Internas de

I
N

S &

\

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
: manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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Apéndice B - Complete SOLAMENTE si un miembro de su familia es Indo
Renovacion Americano o Nativo de Alaska.

» Inférmenos acerca de los miembros de su familia que son Indo Americanos o Nativos de Alaska.

» Los Indo Americanos o Nativos de Alaska pueden obtener servicios a través de los Servicios de
Salud Indigenas, tribales o los programas de salud indigena urbano. Es posible que no tengan que
pagar copagos y pueden obtener periodos de inscripcion mensual especiales.

» Simas de dos personas son Indo Americanos o Nativos de Alaska, haga dos copias de esta pagina.

Nombre de la persona uno (primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo):

¢Alguna vez esta persona ha recibido un servicio del Servicio de Salud para Indigenas, tribales o los
programas de salud indigena urbano? [JSi [J No

En caso negativo, ¢esta persona cumple con los requisitos para recibir estos servicios?[]Si []No

Liste cualquier ingreso que provenga de cualquiera de estas | ¢Cuanto dinero? S
fuentes:
Pagos provenientes de una tribu para recursos naturales
derechos de uso, arrendamientos o derechos reales.
Pagos provenientes de recursos naturales, agricul
ganaderia, pesca, arrendamientos o derechos r

¢Con qué frecuencia?
emanalmente

\ [ ] Dos veces al mes
[] Cada semanas

tierra designada como tierra en fideicomiso digena 1 Men te [J Anualmente
por parte del Ministerio de Interior (incluidas lasWgservasy | [] era regular (por
las antiguas reservas). o 4 0, Si esta persona trabaja con

Dinero proveniente de la venta de gueltienen valo ntrato)

cultural. [NOtra opcidén
Nombre de la persona dos (pri cmbi 2, apellido y sufijo):

¢Alguna vez esta persona h : ici io'de Salud para Indigenas, tribales o los
programas de salud in *

En caso negativo, éesta pelgona cumpleas requisitos para recibir estos servicios?]Si [1No

Liste cualquier ingreso que provenga iera de estas | ¢Cuanto dinero? S
fuentes:
Pagos provenientes de una tribufara recursos naturales, | ¢Con qué frecuencia?
derechos de uso, arrendamientos o derechos reales. [J Semanalmente
Pagos provenientes de recursos naturales, agricultura, [J Dos veces al mes

ganaderia, pesca, arrendamientos o derechos realesde la | [ Cada dos semanas

tierra designada como tierra en fideicomiso de Indigenas [J Mensualmente [J Anualmente
por parte del Ministerio de Interior (incluidas las reservasy | [J No de manera regular (por

las antiguas reservas). ejemplo, si esta persona trabaja con

Dinero proveniente de la venta de objetos que tienen valor | Un contrato)
cultural. (] Otra opcion

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
%&%{% manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

- Caso #: 114515392 Pagina 17 de 26 Correspondencia #: 713838251




-*- Demonstration Powered by OpenText Exstream 05/30/2023, Version 20.4.0 64-bit (DBCS) -*-

Complete SOLAMENTE si elige a una persona para que lo ayude
con su solicitud.

Apéndice C -

Renovacion
» Un representante autorizado es un amigo de confianza, su pareja o un abogado al que usted
elige para firmar su formulario de renovacidn, obtener informacion sobre dicho formulario y actuar

en su nombre con esta agencia.
» Si tenemos un representante autorizado registrado para usted, su informacidn se mostrara a

continuacion. Revise la informacion e incluya cualquier cambio en esta.
» Si desea nombrar a un representante autorizado, complete a continuacién. Realice
una copia de esta pagina si necesita espacio adicional o si necesita agregar un representante
autorizado adicional.
Si tiene un representante autorizado registrado, su nombre se muestra a continuacion.
Complete esta seccidn para confirmar que esta informacion sigue siendo correcta.

¢Auln desea que esta persona sea su representante
autorizado? [JSi (O No
En caso afirmativo, iha cambiado algun dato?

[JSIiTIN

Nuestros registros muestran que esta persona
es su representante autorizado:

, 0 si le gustaria nombrar a uno

Si la informacién de su representante autorizado h
nuevo o diferente, incluya la informacion a conti

Nombre del representante u organizacion aut S:

. a Cédigo Postal

Q Mévil [ Trabajo [JOtro

artas sobre las medidas tomadas en su caso
eterminar la elegibilidad

Direccion:

Numero de Teléfono:

Relacidn con el Solicitante:

Indique las tareas que le gu

[ Solicitar beneficios []Re
[ Recibir solicitudes d n necesariax
(] Otra opcion:

Su Firma (persona que solicita o renu ertura): Fecha:

te de solicitudes/consejero/navegador/agente certificado de

Puede elegir a un asistente social/asis
solicitudes
» Complete esta seccidn para autorizar a un consejero/navegador/agente certificado de solicitudes a
fin de que pueda acceder a informacidn confidencial relacionada con su caso de cobertura de salud.
» Si tenemos una persona/organizacion registrada para usted, el nombre se mostrara a continuacion.
Si desea agregar/cambiar su consejero/navegador/agente certificado de solicitudes, incluya la

informacién a continuacion.
Nombre del Asistente Social/Asistente de Solicitudes/Asesor/Navegador/Agente Certificado de

Solicitudes y nombre de la organizacion:
Numero de Identificacién (ID) (si corresponde):

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
: manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

M l--: H'.
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¢AUn desea que esta persona sea su representante? [] Si [] No
En caso afirmativo, ¢ha cambiado algun dato? [ Si [ No
Incluya cualquier informacién nueva a continuacién:

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
%&%{% manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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Complete SOLAMENTE en el caso de una persona que esté ahora
solicitando cobertura de salud de Medicaid de Virginia o cuyas
circunstancias puedan haber cambiado.

Apéndice D-

Renovacion

» Complete esta pdgina en el caso de las personas que estén registradas en la Seccién 3 y que
soliciten Medicaid o cuyas circunstancias hayan cambiado.
» Primero haga una copia si necesita espacio para mas personas.

Inférmenos acerca de la condicién inmigratoria o de ciudadania de esta persona.

Nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo)

Fecha de Nacimiento: Numero de Seguro Social:

¢Esta persona es un ciudadano de los EE. UU. o estd nacionalizado en los EE. UU.? [] Si [] No
En caso afirmativo, vaya a Informacion adicional. En caso negativo, responda todas las preguntas a
continuacion.

Tipo de documento Numero de extranjero o |-9 Uulgero de tarjeta o pasaporte extranjero

Visite www.coverva.org para obtener mas informagi condicidondamigratoria elegible y los
tipos de documentos. @
1 Marque aqui si esta persona llegé a los EE & de 1996.
1 Marque aqui si esta persona, su cényug%& 0 madre gs uglvetgrario o miembro del servicio
activo en el ejército de los EE. UU.

Informacion adicional. \

[J Marque aqui si esta persona vive§gn el encargad ipal de cuidar a un menor de 19 afios.

(] Marque aqui si esta perso, sea Iecibir ayuda agar las facturas médicas de los ultimos tres
meses. .
[J Marque aqui si esta n§ eMwuvo bajo cui\ utelar a partir de los 18 afios y recibié cobertura
de salud de Medicaid.
'Ia raza de esta persona? Marque todas las opciones
grr

espondan. Puede elegir no responder esta pregunta.
iene que responder esta pregunta para ser elegible para

Si esta persona es hispana/latina,
marque todas las opciones que
correspondan. No tiene que

responder esta pregunta para ser ecibir Medicaid.
elegible para recibir Medicaid. [1Indio Americano o Nativo de Alaska
[] Chicano/a [J Indio Asiatico [J Negro o Afroamericano
[] Cubano/a ] Filipino [J Chino
] Mexicano/a [1Japonés [JGuamefio o Chamorro
] Mexicano/a Americano/a [] Nativo Hawaiano []Coreano
[] Puertorriquefio/a [] Otro Asiatico []Otros Islefios del Pacifico
] No hispano/se desconoe []Samoano []Vietnamita
[1Blanco

iDETENGASE! Contintie SOLAMENTE si alguna persona de su familia es mayor de 65
anos, es ciega o discapacitada.

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
: manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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Complete SOLAMENTE si alguna persona de su familia es mayor de 65 afios, es ciega o
discapacitada.

Nombre de la Persona

¢Qué recursos tiene esta persona o su conyuge? Recursos se refieren a cuentas de cheques/ahorros,
acciones, bonos, seguro de vida o fondos de jubilacion.

Recurso Cantidad

v |nunwn

iDETENGASE! Contintie SOLAMENTE si su familia recibe atencion de enfermeria en un
centro o en el hogar por parte de un profesional médico.

Complete SOLAMENTE en el caso de que un miembro de su familia se encuentre en centro
de enfermeria o recibe atencion de enfermeria en el hogar

e atencién basado en la comunidad:

O

rirder nombre, segundo

Nombre del centro de enfermeria, instituto estatal o

Si esta casado o separado, indique el nomb
nombre, apellido y sufijo):

¢El conyuge de esta persona tien so afirmativo, informenos a

continuacion.

SeMvicios Publicos L1 Si [ No

S S Impuestos Inmobiliarios: $

Renta/Hipoteca:

Seguro del Propietario/

Cargos por Mantenimiento

Condominio:

¢El dependiente de esta persona tien® algtin ingreso? En caso afirmativo, informenos a

continuacion.

Seguro Social: S Ingreso del Seguro Social: S

Servicio Civil: S Administracién de Veteranos: S

Jubilacién/Pensién: S Discapacidad: S

Salarios: S Otras opciones (Fideicomisos, Acciones, Rentas Anuales,
Dividendos, Intereses, etc.): S

¢éEsta persona o su conyuge han transferido alguna propiedad inmobiliaria o persona | en el tultimo
ano?

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
%&%{% manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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LINo LI SiEn caso afirmativo, complete a continuacion.

Propiedad Transferida Valor de la Transferencia Fecha de la Transferencia

$

Cualquier miembro de la familia que sea mayor de 18 afios, y que no viva con el padre o la madre,
0 que sea mayor de 21 aios y que ahora solicite cobertura también debe firmar la Seccién 7 de
este formulario de renovacion.

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
%&%{% manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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Informacion Inscripcion del Votante e
adicional Informacion sobre No Discriminacion

Inscripcion del Votante

Si usted no esta inscripto para votar donde vive ahora, éle gustaria presentar una solicitud para
inscribirse? (Presentar una solicitud para inscribirse para votar o rechazar la inscripcion no afectard la
asistencia ni los servicios que la agencia le proporcione.)

Por favor marque solo un casillero:
[] Si, me gustaria presentar una solicitud para inscribirme para votar.
[0 No, no deseo inscribirme para votar.

[] Ya estoy registrado para votar.

SI NO MARCA NINGUN CASILLERO, SE CONSIDERARA QUE USTED DECIDIO NO REGISTRARSE PARA
VOTAR ESTA VEZ.

Si rechaza la inscripcion para votar, este hecho permanecer idencial. Si usted se inscribe para
votar, se mantendra la confidencialidad de la oficina d entd la solicitud y solo se utilizara
para fines de inscripcién de los votantes. Q
Si desea recibir ayuda para completar el formx&so citud de i ip para votar, lo
ayudaremos. La decisidn de buscar o acep da ePsuya. Pued mpietar el formulario de
solicitud en privado.

Si cree que alguien ha interferido

eregno a inscri'!|rechazar la inscripcion para votar, su

se 0 a solicitar la inscripcidn para votar,
lecciones del Estado de Virginia,

puede presentar una queja a Secdretaria de la_flun¥g 0
Washington Building, 1100

ADVERTENCIA: VOTAR UNA VE
EN ESTE FORMULARIO CONSTITUY
LA LEY DE VIRGINIA COMO UN
HASTA A 10 ANOS EN CARCEL F
HASTA POR UN MONTO DE $2,500.

O DE FRAUDE ELECTORAL, EL CUAL ES PENADO BAJO
R. LOS INFRACTORES PUEDEN SER SENTENCIADOS
HASTA A 12 MESES EN CARCEL LOCAL Y/O MULTADOS

Para inscribirse para votar, visite: https://vote.elections.virginia.gov, o llame o dirijase a su agencia
local para solicitar un formulario de inscripcidén del votante en papel. Si necesita ayuda para
completar este formulario, visite su agencia local.

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra

(agency use only/solo para uso de la agencia)

Voter Registration form completed: [ Yes [ No
Voter Registration form given to applicant for later mailing (at applicant’s request):]

¥f manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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Agency Staff Signature Date

Informacion sobre No Discriminacion

Es importante que lo tratemos de forma justa. Su informacidon se mantendra segura y privada.

Esta agencia cumple con las correspondientes leyes federales de los derechos civiles y no
discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Esta agencia no
excluye a nadie o trata a nadie de forma distinta, por motivos de raza, color, origen nacional,
edad, discapacidad o sexo.

Esta agencia proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para
comunicarse de manera efectiva con nosotros, como intér calificados de lenguaje de seiias
e informacion escrita en otros formatos (letra grande, g diogfbrmatos electrénicos accesibles,
otros formatos). Si necesita estos servicios lldmen 6-7933 (TTY: 1-800-343-0634).

Esta agencia también ofrece servicios de idiomagfgratitos a personas gfy@idioma principal no es
ita en otros,idio . i necesita estos

el inglés, como intérpretes calificados e infor an es
servicios, lldmenos al 1-855-242-8282 (TT 888-21-1590).

0 cgn estos ser" i le’ha discriminado de alguna
otra forma por motivos de raza, c cional, eda@pacidad 0 sexo, usted puede
presentar una queja en persona, o por telé oordinador de Derechos Civiles,
-DMAS 600 E. Broad St. Richrmgond, 19, Teléfgro: 786-7933 (TTY: 1-800-343-0634).
Usted también puede pre i N9 Oficina de los Derechos Civiles del
Departamento de Sal ados Unidos en

https://ocrportal.hhs. portal/lobby.j or correo o teléfono con el Departamento de
Salud y Servicios HumanoSkle los Estadgg®idos, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F,
HHH Building, Washington, D.C. 2 1-368-1019 (TTY 800-537-7697) Los formularios de
guejas estan disponibles en ht ov/ocr/office/file/index.html.

Si usted cree que esta agencia no ha

% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
%&%{% manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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% Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra

English: Get help in your language

This Notice has important information about your benefits or application for health coverage from Virginia
Medicaid. Look for important dates. You might need to take action by certain dates to keep your benefits.

You have the right to get this letter for free in your language, in large print, or in another way that is best for you.
Call us at 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

il pasluwal) Lo Jasl :Arabic

Joand o gus ) )3l (e Rag e glaa JadY) 138 (panialy

O il sl il e lgdle Jpeanll il die i Lele

8 Aegall &) il ge &) Virginia Medicaid a8 L yé
A e Bl D Baasa ) 55 O sbag el jaly o) dlle ey

Spanish: Obtenga ayuda en su idioma

Este aviso tiene informacién importante de Virginia
Medicaid sobre sus beneficios o solicitud de
cobertura de salud. Busque fechas importantes.

Puede que necesite hacer algo antes de ciertas (b S Aol 2 gulaa cclia]y Ulne laal) 138 e J guasl ol 3o,
fechas para conservar sus beneficios. Tiene derecho o e Uy Joal ) Ay Joadly
a obtener esta carta en su idioma, con letra grande, (TTY: 1-888-221-1590) 1-855-242-8282
o de cualquier otra manera que sea mejor para

usted, de manera gratuita. LIdmenos al S Juala 3t e G4 A :Urdu
1-855-242-8282 (telefonia de texto [TTY]: e Virginia Medicaid b odisiy S o (ae i 55 )
1-888-221-1590). ol o Slagtea l (pa 2 Jb S Sl mn Sl Sy S S

S S A ol ) S Gl S Dby s 5
- S S S8 S8 S A pa paia
Cigga o e b)Y B m S
b S i A S s u Rk
90 :5 S ) 1-855-242-8282 Lwe; -

Korean: £219| H0{2 T F2 WOMR.

o| EX|Mol= HX|L|oF HIC|AH0|EQ| 9|2
B EE ol EY MY CHEt Z25
HETJI E0{ }&LICH oo CHEt B8

YT B[t T Y&LICH 5=S grozH ' S J8
Ot L7 R| ZR|E #I5tA0F ELICE O] . ‘
SRIME 2010| AR 3HE Rlojz = 2 i it e T |
= OIME| MdAloE = =HO| %M Bl BIEEEIREIRERICIRI)
Z4oleWHoR P2 WS 4 UM A 0] e T &
e . TEAT T AT T AT T F forw
UELICH K5[0l H Eolaf FHUAE 2 . e AT A 5
1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-159 ; 7N e o i mfﬁ %ﬁgfww
XMELsLAIAlO ) &S ,
Harer A, MG Tt 73T 2, e[ T T T S 2|
Vietnamese: Nhan gitip d& ba chaquyvi 7 242-8282 (TTY: 1-888-221-1590) T¥ I < |

Théng bao nay co thén Nag Ve cach quy . \ )
1ong Bab Ay €0 11one  ve cacn 4t 263 Gy g oSS il uFarsi
vi nhan phuc lgi hodc cac nhan bao hiémy NIESRTI A e+ ool e da el
v "~ Y . o ® O L5 e O - ol
té thudc chvong trinh Medic Y A ? < <

clia tiéu bang L L ~. o i
Vireinia. Hv ch ¢ d&n nhi \ @ = Virginia Medicaid ) e 5 il (il ol Le
irginia. Hdy chuy dén nhitng ngay qua & in 510 2l o 39 SE el 45013 4 5 ngn cslgs J5 45 a2

vi c6 thé phai hanh dong trudc mo o 21 G Led 2o Jans el e sles 5 U e

Thé‘ljg bé? nay dé"tié’p .txuc nhlénbphuw M 'fé Gy b adn e gy b sk ol 4 S, 4 1y 4dl
quyén nhan thu nay mién phi bang tiéngWiét, bang o o e by ikl | o€ il 5 Cand i (il 148 ¢ Ko
chit khé 1&n hodc theo céch nao phiu hgp nhat voi 8 Ll (TTY: 1-888-221-1590) 1-855-242-8282
quy vi. Xin goi cho ching tdi theo s6 1-855-242-8282 _
(may TTY: 1-888-221-1590). Bengali: STt SO SR AR M1

_ Virginia Medicaid &3 SR 11 A=< 1901 20-191-
Chinese (Traditional): Fl & FIMYFE S WS WD SR ST SR ASRFS OIS O B JL-1BTT

FEHNIEEEENVirginia Medicaid BRIER  wnen oo™ SRS SRR F1 ST SR

RRBBNETEN, FEEEEMNEH. BT 0= O 1200 2a Sefe AmEE ot

REEERLAMZARIITE , THERFAN T TRE OFRE FIOL RO AR SIS S S

BR, CERGBALERANES. AAORIBR O ORI, T T QP SR S A

RS EAENERKIAEE. FEA SRS A A LS S a8 RSB <femae

1-855-242-8282 ( TTV: 1-888-221-1590 ) PG SIS B {art o Pl @2 R
1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590)|

% manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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Tagalog: Tumanggap ng tulong sa inyong wika

May mahalagang impormasyon ang patalastas na ito
tungkol sa inyong mga benefit [kapakanan] o
paghiling na masakop ng segurong pangkalusugan ng
Virginia Medicaid. Tignan ang mga mahahalagang
petsa. Maaaring dapat kumilos kayo sa ilan mga
petsa upang mapanatili ang inyong mga benefit. May
karapatan kayong matanggap ang sulat na ito sa
iyong wika. malaking mga letra, o sa anumang paraan
na pinakamahusay sa inyo. Tawagan kami sa
1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

Ambharic: (272P ACS T $TT

£V TI0FOPP NACETP 729008 071eTH T PPPTPY
OP9° M. 1147 TIavANFT APl AldAL aPL8 PHA
10 AALAL PETT LAt PPPTP W8 LLLTNP:
OO PTF DT ACIPEPTT DAL A LOLATNP T4
LUPSA: LU L8N 147 NLIRP? +AP O &.L0TF
F4: 0RI° ARCAP N1, 0a0E (A aPYIRF 9975
a1k A\PH: 05 (1 1-855-242-8282

(TTY: 1-888-221-1590) apLmA L AN

French: Obtenez de I'aide dans votre langue

Cet avis contient des informations importantes sur
vos prestations ou votre demande d’assurance-
maladie auprés de Virginia Medicaid. Recherchez
dates importantes. Vous devrez peut-étre prengre
des mesures avant certaines dates pour copgerv
vos prestations. Vous avez le droit d'obtgfiir ¢
lettre gratuitement dans votre langu

O

MHbIX AEWCTBUI B OnNpeaeneHHble CPOKU AN
COXpaHeHWA BalLMX AbroT. Bbl MMeeTe Npaso Ha
fecnnatHoe NoaydYeHKe 3TOro NMCbMa Ha Balem
A3bIKe, KPYNHbIM LWPUGTOM MAKN B APYrom yA06HOM
Ans Bac popmare. [103BOHWUTE Ham NO Homepy
1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

Lem A3blKe \
TCA BaKHadA

Le podemos facilitar esta carta en otro idioma, con letra grande, o de cualquier otra
¥f manera que sea mejor para usted. LIdmenos al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
% Caso #: 114515392 Pagina 26 de 26

German: Holen Sie sich Hilfe in lhrer Sprache

Diese Mitteilung enthalt wichtige Informationen zu
Ihren Krankenversicherungsleistungen oder zu lhrem
Antrag auf Krankenversicherung von Virginia Medicaid.
Achten Sie auf wichtige Daten. Sie miissen
moglicherweise zu bestimmten Terminen MalRnahmen
ergreifen, um lhre Leistungen weiterhin zu erhalten. Sie
haben das Recht, diesen Brief kostenlos in lhrer
Sprache, in GroRdruck oder auf eine andere Weise zu
erhalten, die fiir Sie am besten ist. Rufen Sie uns bitte
an unter 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

Bassa: M béin gho-kpa-kpa dyée dé wudu m poge mu
Cée-dg nia ke bédé b3 kpa de bé bé wé bé k5 bada m

béin gbo-kpa-kpa bé dyée 2 ju ké m dyi gbo-kpa-kpa z5
bo ni kpddd-dyuad dyi kana je sdin dé nya Kiiun jé gbo-
kpain-nain nia dé V3jinia kee ni. D& wé kpa de bé k3 ma
m béin gbo-kpa-kpa bé nia ke dyée kee jé dyédé gbo.

M k3 bé m kg gbo-kpa-kpa nia ke 25 b wé jé¢ bé bada,

ohwie ka ko do k3 md m m3 bé wa ké ni

T ORNIba nia ke k3
- 90).

i di mkpa banyere uru ndi gi
kpuchi ahuike site na Virginia

i nnukwu mkpuruedemede, maobu n’uzo
cha mma maka gi. Kpoo anyi na 1-855-242 8282
Y: 1-888-221-1590).

Yoruba: Gba iranlowo ni ede re

Akiyesi yi ni iwifun-ni pataki nipa awon anfaani tabi iwe
ibewe fun agbegbe ilera lati Virginia Medicaid. Wa
awon 0jo pataki. O se é se lati gbe ighése ni awon o0jo
kan lati fi awon anfaani re pamo. O ni eto lati gba leta
yi ni ofe ni ede re, ni kikosile gadagba tabi ni ona miran
ti 6 dara fun 0. Pé wa ni 1-855-242-8282

(TTY: 1-888-221-1590).
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