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INFORME DE PRIMA INICIAL

RID:

Nombre y direccién del cliente:
Mes de la prima

Fecha de pago

Cantidad de la prima

Total a pagar

Informacién de elegibilidad

Se ha determinado que reune los requisitos para obtener cobertura a través de Medical Assistance for Workers with
Disabilities (Asistencia Médica para Trabajadores con Discapacidades) a partir del . Se ha determinado que su prima

mensual para este programa es de $ . Sirvase enviar un cheque o un giro postal (money order) por la cantidad total a pagar indicada abajo
junto con el volante de pago en el sobre adjunto que viene con porte pagado antes del . Sus beneficios de Asistencia Médica podrian
ser cancelados si no paga antes de la fecha indicada.

Ordenanzas y/o ley: La ley Ticket to Work and Work Incentives Improvement de 1999 (PL 106-170) y la ley 2001-77 de junio de 2001 (P.L. 755)

El incumplimiento con el pago de la prima puede dar lugar a la cancelacion de los beneficios de Asistencia Médica.

Elegibilidad retroactiva

Se ha determinado que usted reune los requisitos para obtener cobertura retroactiva Asistencia Médica para Trabajadores con Discapacidades para los

siguientes meses:
Mes/aio
Prima

La autorizacion de Asistencia Médica para el periodo retroactivo sera procesada al recibir el pago de la prima.
La cantidad total de la prima para este periodo retroactivo es $

Si tiene preguntas sobre esta declaracion, llame al Centro de Atencion al Cliente al 1-877-395-8930.

A Conserve esta porcion para sus registros.

W Corte aqui y devuelva el formulario a continuacion con el pago en el sobre adjunto que viene con porte pagado.

FORMULARIO DE PRIMA INICIAL

Mes de la prima Fecha de pago Cantidad de prima Prima retroactiva vence Total a pagar

Cco RECORD CAT GG  DIST

— Pague en linea: www.humanservices.state.pa.us/MAWDOnlinePayments
Emita cheques pagaderos a: Commonwealth of PA RID:
Incluya el nimero de RID del cliente en el cheque o giro.
— No envie dinero en efectivo.

Si ya pago la cantidad vencida, gracias.

Nombre y direccion del cliente:

Medical Assistance for Workers with Disabilities
P.O. Box 8052

Harrisburg, PA 17105-8052
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Asistencia del Condado.

DERECHOS DEL CLIENTE

DERECHO A NO DISCRIMINACION DERECHO DE APELAR
No podemos discriminar debido al sexo, edad, raza, color, linaje, Usted tiene el derecho de solicitar una audiencia Departamental para
discapacidad, creencias religiosas, nacionalidad de origen, preferencia sexual, apelar una decision o incumplimiento del Departamento que afecte sus
estilo de vida, afiliacion a un sindicato, partido politico o porque solicitd y recibid | beneficios o que usted crea es injusto o incorrecto. Puede presentar
asistencia anteriormente. Si usted cree que el Departamento o cualquier la apelacion en la Oficina de Asistencia del Condado (CAO). En la

entidad que proporciona servicios a nombre del Departamento le ha
discriminado, puede presentar una queja oral o escrita ante el Departamento o
el organismo federal o estatal correspondiente.

audiencia de apelacioén, usted puede representarse a si mismo o alguien
mas lo puede representar, por ejemplo un abogado, amigo o pariente.
Puede tener una conferencia con dicha oficina antes de la audiencia.

DERECHO A CONFIDENCIALIDAD DERECHO A UNA NOTIFICACION POR ESCRITO
Mantenemos confidencial la informacién que usted proporciona y Le proporcionaremos una notificacion por escrito explicandole sus beneficios. Si ne-
solamente la utilizamos para administrar los programas que usted gamos, cambiamos, suspendemos o cancelamos los beneficios, le explicaremos la
solicita o para los que usted retne los requisitos. razon en la notificacién. Usted tiene 30 dias a partir de la fecha de la notificacién para

solicitar una audiencia si no esta de acuerdo con la accion tomada o con las razones.

OBLIGACIONES DEL CLIENTE

OBLIGACION DE PROPORCIONAR NUMEROS DE SEGURO SOCIAL
Usted debe proporcionar el nimero de seguro social (SSN) de cada solicitante. Si no tiene un SSN, nosotros le ayudaremos a solicitar uno. Si no proporciona un SSN,
podria ser descalificado. También le pediremos que proporcione un SSN para verificar su identidad y para fines administrativos de nuestros programas. Utilizaremos su
SSN para evitar la duplicaciéon en programas estatales y federales y para obtener informacién sobre sus ingresos con el fin de determinar si califica para recibir benefi-
cios.

OBLIGACION DE PROPORCIONAR INFORMACION
Usted debe proporcionar informacion veraz, correcta y completa. Debe cooperar en cuanto a la documentacién y comprobacion de la informacién proporcionada. Si no
puede proporcionar comprobante, debe solicitar ayuda en la Oficina de Asistencia del Condado.

OBLIGACION DE REPORTAR CAMBIOS
Debe informar los cambios antes del dia 10 del mes siguiente al mes del cambio. Debe reportar cambios en el niumero de integrantes de su grupo familiar, cambios de
direccion, ingresos o recursos. Debe reportar si consigue un nuevo trabajo o cambia de empleo. Debe reportar cualquier plan de mudarse del estado. Si no esta seguro
si debe reportar un cambio, repértelo. Los cambios se pueden reportar al personal de la Oficina de Asistencia del Condado por teléfono o por correo.

OBLIGACION DE PAGAR UNA PRIMA MENSUAL
Usted tiene la obligacién de pagar su prima mensual. Si no paga su prima a tiempo, podria perder su cobertura médica.

OBLIGACION DE CONTACTAR A LOS PROVEEDORES PARA OBTENER REEMBOLSOS
Si paga alguna cuenta médica entre la fecha de solicitud y la fecha de determinacién de elegibilidad, corre por su cuenta comunicarse con el proveedor para obtener el
reembolso.

RECUERDE INFORMAR LOS CAMBIOS EN SUS CIRCUNSTANCIAS

Informe los cambios antes del dia 10 del mes siguiente al mes del cambio. Si no esta seguro de tener
que informar algin cambio, informelo igualmente.

Los tipos de cambios que se deben informar incluyen los siguientes:

» Pérdida del empleo » Cambios de domicilio
* Empleo nuevo » Cambios en la composicion del grupo
» Cambios en los ingresos o los recursos familiar

Cémo informar cambios

Informe los cambios a través de su cuenta de MyCOMPASS en www.compass.state.pa.us o en la aplicacion
movil myCOMPASS PA. Si no tiene una cuenta de MyCOMPASS, registrese hoy mismo.

Si tiene alguna pregunta o quiere informar algin cambio por teléfono, puede llamar al Centro de Atencion al
Cliente al 1-877-305-8930 o, para Filadelfia, al 1-215-560-7226 en cualquier momento.
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