Guia de Avisos ONE

Ayudando a los socios comunitarios a navegar los avisos del
Sistema ONE.

Aviso Combinado de Solicitud de Informacidn

Para las personas con discapacidades o las personas que hablan un idioma que
no sea el Inglés, OHA puede dar formatos alternativos como traducciones, letra
grande o braille. Llame a la linea gratuita al 503-945-5488 (aceptamos llamadas

de retransmision) o envie un correo electronico a feedback@odhsoha.oregon.gov.
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Entendiendo Las Guias de Aviso del Sistema ONE

Las guias de avisos del sistema ONE describen de una forma clara y simple los avisos de elegibilidad de ONE. Cada guia describe las
secciones generales y el contenido de los diferentes tipos de avisos, incluyendo los elementos que se muestran en la siguiente imagen. Los socios
pueden usar estas guias para ayudar a que las personas que reciben beneficios sepan qué esperar y coOmo navegar su proceso de renovacion.

Pagina de
Ejemplo

La portada resume el estado
actual de los beneficios de las
personas y describe las acciones
que deben tomar.

o] o ] ONE Customer Service Center
ti¢ PO Box 14015

2%3E  Salem, OR 97309

ID de su caso: <<Case #>>

)
HEALTI

). Oregon Department
of Human Services

<<Recipient Name>>
<<Street Address>>
<<City, State>>>> <<Zip>>

<<Calls to Action>>

Fecha: <<Date of Leher».' el

<<Calls to Action>>

<Notice Name>

Lo que necesita hacer:

]

<<ist Main thing the Revise su Resumen del Para saber qué debe
member should ~know caso sobre los hacer ahora, vea Sus
about>> beneficios médicos para |2 L ietei

el grupo familiar e

informe los cambios.

Hola << Case Name>>
<Se renovaron los beneficios médicos en su caso y estos continuaran.

También tiene que verificar el Resumen del caso sobre los beneficios médicos para el grupo familiar
que enviamos junto con esta carta. El Resumen del caso muestra la informacion que tenemos en su
caso. Tiene que verificar la informacion del resumen y decimnos si hay algo que haya cambiado. Si la
informacion es correcta, no necesita hacer nada mas con el Resumen del caso.>

<Se renovaron algunos de los beneficios médicos en su caso y estos continuaran. Algunos de sus
beneficios médicos se terminaran.

También tiene que verificar el Resumen del caso sobre los beneficios médicos para el grupo familiar

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTVzo visite <Footer Seq>
e T L L UL T L LT L LT T Ty, v T8 [y ppeepyap e ‘SR

El cédigo QRenla esqluina superior izquierda es
EEEn EEEEEEEEDR EEEN EEEEEEEEEEEEEEEEEEER

para que el estado identifique el correo devuelto.

Las areas marcadas en corchetes dobles (<< >>)
variaran dependiendo de la informaci6n del hogar
de las personas (por ejemplo, nombre, direccion,
numero de identificacion del caso) y lo que
necesitan hacer.

Cada aviso tiene un cuadro de "llamado ala @sssssnnsn
accion" que muestra el propoésito del aviso. El
texto en el cuadro variara segln la situacion de la
persona y lo que el Estado necesita de ellos. El
color alrededor de la caja variara segun si los
beneficios de las personas se renovaron con
éxito (verde) o se renovaron, negaron o cerraron
parcialmente (naranja).

La seccion "Lo que necesita hacer" da

una descripcién general de lo que las
personas deben hacer y para cuando.
También puede dirigir a las personas a otras
partes del aviso para encontrar la
informacion que necesitan. Este texto variara
segun el tipo de aviso.

IIII>

IIIII>

IIIII>

Informacidn especifica para
las personas

Las areas marcadas entre corchetes dobles
(<< >>) incluyen informacion unica de las
personas, como su nombre, direccion,
numero de identificacién de caso y acciones
que deben tomar.

Notas detalladas de la pagina

Los parrafos a la derecha de la imagen del
aviso incluyen informacion especifica de
cada pagina.

Titulo y resumen de la pagina

Las descripciones a la izquierda de la
imagen resumen la informacion incluida en

cada pagina.



Introduccion a la Solicitud Combinada de Informacion
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Resumen: Avisos de Elegibilidad ONE
Los Avisos de Elegibilidad del Sistema ONE son cartas que las personas reciben

por correo sobre sus beneficios médicos e incluyen informacién como la cantidad

de su beneficio mensual, las fechas de inicio y fin de sus beneficios, y cualquier
accion que deban tomar para mantener su elegibilidad. Los avisos variaran segun

el estado de elegibilidad de las personas y los tipos de beneficios que reciben
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En esta guia: Aviso Combinado de Solicitud de Informacion (RFI)

Las personas pueden recibir un Aviso de Solicitud de Informacién Combinada si
necesitan tomar medidas para asegurarse de que califican para los beneficios,
como completar una entrevista o proporcionar informacion adicional. Este tipo de
aviso incluira una lista de lo que las personas deben hacer, cuando y donde
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ElcslEl  ONE Customer Service Center
’iﬁiﬁ PO Box 14015
@ Salem, OR 97309

Portada: Aviso
Combinado de
Solicitud de
Informacion

<<Recipient Name>>
<<Street Address>>
<<City>>, <<State>> <<Zip>>

<Notice Name>

Lo que necesita hacer:

Para asegurarse de que califica para los
beneficios

.. e <<Programe una entrevista>>
actual de los beneficios de las e <<Envienos un comprobante>>

La portada resume el estado

0
) Oregon Department
of Human Services

Fecha: <<Date of Letter>>
ID de su caso: <<Case#>>

<<Calls to Action>>

Responda antes del <<DueDate>> utilizando

una de las ‘Formas de completar’

. . << >>
personas y describe las acciones * <<Envienos mas informacion
que deben tomar. Hola <<Case Name>>,
Necesitamos <<una entrevista>><<,>><<un comprobante>><<mas informacién>><<comprobante y mas
informacién>> para asegurarnos de que califica para beneficios. Se incluye a continuacion una lista
completa de lo que necesita presentar y las fechas limite. Por favor revise este documento completo y
responda antes del <<DueDate>>. Si no responde, podrian denegarse o terminarse sus beneficios. Si se
terminan sus beneficios, le enviaremos otra carta.
Estamos aqui si necesita ayuda para entender este proceso y lo que significa en su caso. Si necesita
mas informacion, llame al Centro de Atencion a Clientes ONE <<ONECUSTSERVICE>>. -
Obtenga este aviso en otros formatos
Llame al Centro de Atencién a Clientes ONE para obtener esta carta en otros idiomas, en letra grande,
braille 0 en un formato que usted prefiera. También puede solicitar un intérprete. La ayuda es gratis.
También aceptamos llamadas de retransmision.
@
Guia del programa
% ERDC: Beneficios SNAP: Beneficios ~ (3)  TANF: Asistencia en
Proveedor médicos de alimentos efectivo
Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) <Footer Seq> h—

o visite https://one.oregon.gov

<CO Code> <Language Code> <Notice Name>

El cédigo QR en la esquina superior izquierda es
para que el Estado identifique el correo
devuelto.

Las areas marcadas entre corchetes dobles

<< >> variaran dependiendo de la informacion
del hogar de las personas (por ejemplo, nombre,
direccion, numero de identificacion del caso) y lo
que necesitan hacer.

Cada aviso tiene un cuadro de "llamado a la
accién" que muestra el propdsito del aviso. El
texto en el cuadro variara segun la situacién de la
persona y lo que el estado necesita de ellos.

La seccion "Lo que necesita hacer" da una
descripcién general de lo que las personas
deben hacer y para cuando. También puede
dirigir a las personas a otras partes del aviso
para encontrar la informaciéon que necesitan.
Este texto variara segun el tipo de aviso.

La portada repite la informacion que las personas
deben dar o las acciones que deben tomar,
cuando y qué sucedera si no responden.
Dependiendo en la situacion, las personas
pueden necesitar programar una entrevista, dar
comprobantes o mas informacién. Esta seccion
también incluye donde pueden ir las personas
para obtener ayuda para entender el aviso.

Cada aviso incluye como solicitar el aviso en
otros formatos, como otros idiomas, letra
grande o braille.



Fecha: <<Date of Letter>>

ID de su caso: <<Case#>> La seccion “Es hora de actuar" incluye una
barra de herramientas para que las personas
puedan ver todas las acciones que necesitan

. . ¢ completar y donde se encuentran en el proceso.
<<Entrevista>> <<Comprobante >><<e >><<|nformacién>> Completar

Accion

Necesaria : En este ejemplo, la persona necesita completar
Entrevista

una entrevista y dar comprobantes y mas
informacion para asegurarse de que califica

<Programe una entrevista para los beneficios.

Las personas mencionadas a continuacion necesitaran una entrevista por teléfono o en persona
para asegurarse de que califican para beneficios. LIamenos o visitenos para hacer su entrevista.

ot | @S personas pueden ver qué personas en el
Entrevista necesaria: Necesaria para: Fecha limite: hogar requieren una entrevista y cuando se
La seccion "Tomar accién” O <<Individual Name>> <<Benefit>> <<DueDate>> debe completar la entrevista.

enumera las acciones que <<Benefit>> <<DueDate>>
deben tomar las personas para
obtener beneficios especificos y
para cuando.

O <<Individual Name>> <<Benefit>> <<DueDate>>

Si presenta sus materiales a través de uno de los medios ‘Formas de completar’ y se necesita una

Esta pégina cubre informacion entrevista, nos comunicaremos con usted.>

relacionada con completar una @ <<Llamada telefonica <<Visitenos
entrevista. Oficina local: <<Local Office #>> <<Branchofcname>>
Centro de Atenci6n a Clientes <<Street Address>>
ONE: <<ONECUSTSERVICE>>>> <<City>>, <<State>><<Zip>>>
° Los avisos incluyen el numero de teléfono y

la direccion de la oficina del Departamento de
Servicios Humanos de Oregon (ODHS), mas
cercana a la persona.




Fecha; <<Date of Letter>>

ID de su caso: «Case#>> La barra de herramientas esta disponible en

B ® toda la seccion “Es hora de actuar" para
que las personas puedan ver faciimente
donde se encuentran en el proceso.

Accion
Necesaria:

<<Entrevista>> <<Comprobante >><<e >><<Informacién>> Completar

C r b nt <Comprobantes que necesitamos ® La seccion “Comprobantes que
O m p O a es Neggsitqmos comprqbantes de lo que se indipa a continuacion. Puede utilizar Ig siguiente.lista de necesitamos" explica el propssito de la
verificacién como guia para ayudarle a recopilar sus documentos. Usted necesita proporcionar los . o L .
documentos antes de la fecha limite. Si necesita més tiempo o tiene preguntas, llame al Centro de lista de verificacion que sigue, lo que las
Necesitamos ¢ <cniviainet > e
Comprobantes necesarios: Necesario para: Fecha limite:
O <<Proof Needed Type 1>> <<Benefit>> <<DueDate>>
O <<Proof Needed Type 1>> <<Benefit>> <<DueDate>>
O <<Proof Needed Type 2>> <<Benefit>> <<DueDate>>
I(‘:a paglnba ?CCIOn Nﬁcesa_rla' O <<Proof Needed Type 3>> <<Benefit>> <<DueDate>>
omprobantes que Necesitamos"
P ] 9 O <<Proof Needed Type 4>> <<Benefit>> <<DueDate>>
es un posible elemento de la
seccion "Es hora de Actuar".
o . ., v <<IndividualName2 (Age)>>
Esta pagina cubre informacion (g ) : -
relacionada con la presentacién Comprobantes necesarios: Necesalo para: Fecha limite: ] . i t
de comprobantes. O <<Proof Needed Type 2>> <<Benefit>> <<DueDate>> as personas pue (?n escanear rapidamente
O <<Proof Needed Type 2>> <<Benefit>> <<DueDate>> ® la tabla para ver que personas en el hogar

necesitan dar qué tipos de comprobantes

O <<Proof Needed Type 4>> <<Benefit>> <<DueDate>> =
para qué beneficios y para cuando.




Accion
Necesaria:
Comprobantes

La seccion "Comprobantes que
necesitamos de la parte responsable"
explica el propésito de la lista de verificacion
que sigue, lo que las personas deben hacery
donde buscar ayuda.

<Comprobantes que necesitamos de la parte responsable
<<ResponsiblePartyName1>><< >><< y >><<ResponsiblePartyName2>>, usted es responsable por las
personas mencionadas a continuacion. Esto significa que necesita proporcionar comprobantes de los
articulos que se mencionan a continuacion. Puede utilizar la siguiente lista de verificacion como guia para
ayudarle a recopilar sus documentos. Usted necesita proporcionar los documentos antes de la fecha limite.

de la Persona
Responsable

La pagina "Accion necesaria:
Comprobantes que necesitamos"
es un posible elemento de la
seccion “Es hora de actuar".

<<ONECUSTSERVICE>>.

v <<ResponsiblePartyName1>>

Comprobantes necesarios:

Persona necesaria
para:

Necesaria para:

Si necesita mas tiempo o tiene preguntas, llame al Centro de Atencion a Clientes ONE al

Fecha limite:

v <<ResponsiblePartyName2>>

Persona necesaria

Comprobantes necesarios: para: Necesaria para: Fecha limite:
O <<Proof Needed Type 2>> <<Individual <<Benefit>> <<DueDate>>
Esta pagina cubre Nalrn§'>:1 |
i stap g. i O <<Proof Needed Type 2>> ;< n ';/L ua <<Bengfit>> <<DueDate>>
informacion que las personas <f|m§. T
responsab|es deben presentar O <<Proof Needed Type 4>> navidua <<Benefit>> <<DueDate>>

Name>>

Las personas responsables pueden
escanear rapidamente la tabla para ver
qué tipos de comprobantes son
necesarias por persona para qué

O <<Proof Needed Type 5>> :;Irr:](ii;/ifual <<Benefit>> <<DueDate>> beneficios y para cuando
O <<Proof Needed Type 6>> ;:lr?]:':f ual <<Benefit>> <<DueDate>>



Accion
Necesaria:
Ejemplos de
Comprobantes

La pagina "Accion necesaria:
ejemplos de comprobantes" es un

posible elemento de la seccion
"Es hora de Actuar".

Esta pagina muestra los tipos de
documentos que las personas
pueden enviar como
comprobantes.

<Ejemplos de comprobantes

Estos son los tipos de documentos que puede enviarnos como comprobante. Estos son solo ejemplos.
Si tiene algo mas que muestra evidencia, puede enviarnos eso. Solamente necesita uno de cada
categoria. Si el mismo documento se aplica a mas de una categoria, solamente tendra que presentarlo
una vez. Envienos una copia de los documentos. No nos envie los documentos originales.

<Proof Needed + Reference Table of Document Example1

Type1 + Reference Table of Document Example2
..

<Proof Needed Type 2 * Reference Table of Document Example1

+ Reference Table of Document Example2
¢

<Proof Needed Type 3 * Reference Table of Document Example1

+ Reference Table of Document Example2
o>

<Proof Needed Type  * Reference Table of Document Example1

4 + Reference Table of Document Example2
o>

<Proof Needed Type  * Reference Table of Document Example1

5 + Reference Table of Document Example2
..

<Proof Needed Type  * Reference Table of Document Example1

6 + Reference Table of Document Example2
..

Si se necesitan comprobantes, el aviso
incluira ejemplos de los tipos de documentos
que las personas pueden enviar para la
renovacion de beneficios.



Accion
Necesaria:
Informacion
que
Necesitamos

La pagina "Accion necesaria:
informacion que necesitamos" es
un posible elemento de la seccién
"Es hora de Actuar".

Esta pagina cubre informacién
relacionada con los tipos de
preguntas que las personas
necesitan responder.

Fecha; <<Date of Letter>>
ID de su caso: <<Case#>>

<Informacién que necesitamos @

Hay algunas preguntas de las que necesitamos respuestas. Dichas preguntas se incluyen a
continuacion. Tiene que enviarnos sus respuestas antes de la fecha limite. Puede utilizar el espacio
debajo de las preguntas para responder. Usted necesita darnos esta informacién por teléfono, correo
postal, en linea u otros modos enumerados en ‘Formas de completar.’ >

£ <<IndividualNamet, IndividualName2, IndividualName3...>> ®

Necesario Fecha limite:
para:

Informacioén necesaria:

<<<|nfoNeeded>>

<<Benefit>> <<DueDate>>
O No O Si, iquien? >

<<InfoNeeded>> <<Benefit>  <<DueDate>>

> <<Benefit>> <<DueDate>>

<<IndividualName2, IndividualName3>>

Necesario Fecha limite:
para:

Informacion necesaria:

<<<|nfoNeeded>>

<<Benefit>>  <<DueDate>>
O No O Si, squién? >

<<<InfoNeeded>> <<Benefit>  <<DueDate>>

o No O Si, ¢quién? > <<Benefit>>  <<DueDate>>

La seccion "Informacion que
necesitamos" explica el propdsito de la
lista de verificacion que sigue, lo que las
personas deben hacer y como enviar su
informacion.

Las personas pueden escanear rapidamente
la tabla para ver qué personas en el hogar
necesitan dar informacion para qué
beneficios y para cuando.



En este paso final de la seccion "Es
, , . @=———== Hora de Actuar", las personas pueden
<<Entrevista>> <<Comprobante >><<e >><<Informacion>> Completar .
ver como completar su parte del proceso

LY 4
ACC | O n Formas de completar de renovacion.

<Puede darnos su <<un comprobante>><<informacion>><<comprobante e informaciéon>> durante su

u .
N ecesa r I a u entrevista o utilice otros medios que se indican a continuacion. Para evitar demoras en sus beneficios, Los avisos recuerdan a las personas que
m incluya la portada en la proxima pagina con sus documentos y escriba su nimero de identificacion de @ . | rtad I ne d
caso en la primera pagina de cada documento.> InCluyan su portada y €l numero ae
Fo r m as d e <Puede utilizar las siguientes formas para darnos su <<un comprobante>><<informacién>><<comprobante e identificacion del caso al dar informacion.
informacion>>. Para evitar demoras en sus beneficios, incluya la portada en la proxima pagina con sus
Co I e ta r documentos y escriba su numero de identificacion de caso en la primera pagina de cada documento.>
p @ Enlinea () Porfax Las personas pueden ver todas las
Puede iniciar sesion o crear una cuenta en Puede enviar los documentos por FAX i
<EligibilityHomePage>> al: formas en que pueden enviar su
<<IRMS Fax Number>> O i i i A
@ Por teléfono informacion, que incluye en Ilqeg a través
La bagina "E q letar” Puede llamar para brindamos informacion detallada. <) Por correo postal de su cuenta del portal del solicitante
a pagina "rFormas de compietar Oficina local: <<Local Office #>> Puede enviar los documentos por ONE, por teléfono, fax o correo, o en
es un elemento de la seccion "Es Centro de Atencién a Clientes ONE: correopostala: ’ o ’
hora de Actuar" <<ONECUSTSERVICE>> <<Statewide Processing Center>> persona en su oficina local.
| Aceptamos todas las llamadas de retransmision. <<IRMS PO BOX>>
<<Salem, OR 97309>>
. =i| En persona
Esta pagina muestra las formas Puede reunirse con nosotros en su oficina local
en que las personas pueden <<Branchofcname>>
<<Street Address>>

enviar comprobantes o

informacion. Para encontrar otra oficina diferente, vaya a
<<EligibilityHomePage>> y haga clic en “Get
Help” (Obtenga ayuda)

<<City>>, <<State>> <<Zip>>




Recursos

Todos los avisos incluyen una
seccion de recursos para ayudar
a las personas con sus beneficios
médicos y no médicos y otras
necesidades.

Si necesita ayuda urgente con algo que no sean sus beneficios, llame al:
@

Comuniquese con los siguientes:
Conexion de Recursos de Envejecimiento y Discapacidad Comuniquese con 211 Info para:

<<ARDS>> ¢ Informacion sobre el proveedor
* Linea de ayuda para reportar casos de abuso en o Alimentos para emergencias
Oregon <<OARH>> o Asistencia para el cuidado infantil
* Linea nacional para la prevencion de suicidios e Otras necesidades:
<<NSPL>>

Si necesita ayuda con ERDC, beneficios médicos, SNAP o TANF

% ® o
Centro de Atencion a Clientes ONE en
<<ONECUSTSERVICE>>para:

* Revocar beneficios

» Enviarnos documentos

* Reportar cambios

* Preguntas sobre su elegibilidad o

cobertura

Para obtener mas ayuda con sus beneficios médicos

=

Llame a su Socio Comunitario si:

» Necesita ayuda para presentar su solicitud o
renovar su cobertura

» Necesita ayuda para responder a este aviso

* Necesita ayuda para programar una cita o
presentar una solicitud

* Necesita ayuda para reportar cambios

* Necesita ayuda en otro idioma

CRyo!

<2 Su Socio Comunitario
<<CP Org Name>>
<<CP Org Phone Number>>

su perfil. Si usted

aqui <CPSite>>>

Escanee este codigo QR con una
camara de teléfono inteligente para =t &%, =
cargar sus documentos. N =

=20 e =

[=] Descargue la aplicacién mévil E r@ —
Oregon ONE o L —
Escanee el codigo QR con la cdmara de un R " y

; s evise Escanee
* teléfono inteligente para descargar nuestra

aplicacion desde Apple App Store o Google

Play Store

o

<No vimos un Socio Comunitario en

Revise Escane Seleccion

Seleccione

Si quiere tener uno, puede encontrar uno

[ S R

Esta seccidon enumera los recursos que
pueden ayudar a las personas con
necesidades urgentes no relacionadas con
sus beneficios.

Esta seccion recuerda a las personas
que se comuniquen con el Centro de
Servicio al Cliente de ONE si
necesitan ayuda relacionada con sus
beneficios médicos y no médicos.

Muchas personas en Oregon pueden
trabajar con socios comunitarios (CP) para
administrar sus beneficios y se pueden
comunicar con ellos para obtener ayuda.
Esta seccion da la informacion de contacto
del socio comunitario de la persona (si se
conoce).

Los avisos incluyen un cédigo QR que las
personas pueden usar para administrar sus
beneficios en linea a través de su Portal del
solicitante.

Los avisos enviados por correo después de
junio de 2023 incluiran un codigo QR que
las personas pueden usar para descargar y
administrar sus beneficios a través de la
aplicacion Oregon ONE Mobile.



Ejemplo de
Aviso
Redactado:
Solicitud
Combinada de
Informacion

Las siguientes paginas muestran
un ejemplo de aviso redactado de
una Solicitud Combinada de
Informacion. Este ejemplo cubre
un escenario en el que una
persona necesita dar mas
informacién para asegurarse de
que califica para los beneficios.

ONE Customer Service Center Fecha: 12/22/2022
PO Box 14015
Salem, OR 97309 ID de su caso:
o
Oregon Department
)(of Human Services M 12/22/2022
Comprobantes
SUNE 18711 AVE A1 322 TR .
PORTLAND, OR 97230-4257 necesarios TANF: Asistencia

Aviso de que Necesitamos comprobante

Lo que necesita hacer:

a

Para asegurarse de que califica para los Responda antes del 01/20/2023
beneficios utilizando una de las ‘Formas de
« Envienos un comprobante completar’

Hola

Necesitamos un comprobante para asegurarnos de que califica para beneficios. Se incluye a
continuacion una lista completa de lo que necesita presentar y las fechas limite. Por favor revise este
documento completo y responda antes del 01/20/2023. Si no responde, podrian denegarse o
terminarse sus beneficios. Si se terminan sus beneficios, le enviaremos otra carta.

Estamos aqui si necesita ayuda para entender este proceso y lo que significa en su caso. Si necesita
més informacion, Ilame al Centro de Atencion a Clientes ONE 1-800-699-9075 o al 711 (TTY).

Obtenga este aviso en otros formatos

Llame al Centro de Atencion a Clientes ONE para obtener esta carta en otros idiomas, en letra grande,
braille o en un formato que usted prefiera. También puede solicitar un intérprete. La ayuda es gratis.
También aceptamos llamadas de retransmision.

pn efectivo

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite https://one.oregon.gov ONE-001 Aviso de que ~ PAGINA1
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ONE Customer Service Center Fecha: 12/22/2022
PO Box 14015
Salem, OR 97309 ID de su caso:

). Oregon Department
of Human Services

Fecha: 12/22/2022

Comprobantes
JU NE 14/ 10 AVE APl 342 .
PORTLAND, OR 97230-4257 necesarios

ID de su caso:
Guia del programa
& ERDC: Proveedor Beneficios & SNAP: Beneficios  (§) TANF: Asistencia
médicos de alimentos en efectivo

Aviso de que Necesitamos comprobante

Lo que necesita hacer:
! |

Para asegurarse de que califica para los Responda antes del 01/20/2023

beneficios utilizando una de las ‘Formas de
- Envienos un comprobante completar’
Hola

Necesitamos un comprobante para asegurarnos de que califica para beneficios. Se incluye a
continuacion una lista completa de lo que necesita presentar y las fechas limite. Por favor revise este
documento completo y responda antes del 01/20/2023. Si no responde, podrian denegarse o
terminarse sus beneficios. Si se terminan sus beneficios, |le enviaremos otra carta.

Estamos aqui si necesita ayuda para entender este proceso y lo que significa en su caso. Si necesita
mas informacion, llame al Centro de Atencion a Clientes ONE 1-800-699-9075 o al 711 (TTY).

Obtenga este aviso en otros formatos

Llame al Centro de Atencion a Clientes ONE para obtener esta carta en otros idiomas, en letra grande,
braille 0 en un formato que usted prefiera. También puede solicitar un intérprete. La ayuda es gratis.
También aceptamos llamadas de retransmision.

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite https://one.oregon.gov ONE-001 Aviso de que  PAGINA 1
Necesitamos comprobante

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite https-//one.oregon.gov
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Fecha: 12/22/2022
ID de su caso:

B Es hora de actuar

Comprobante Completar

Comprobantes que necesitamos

Necesitamos comprobantes de lo que se indica a continuacion. Puede utilizar |a siguiente lista
de verificacion como guia para ayudarle a recopilar sus documentos. Usted necesita
proporcionar los documentos antes de la fecha limite. Si necesita mas tiempo o tiene preguntas,
llame al Centro de Atencion a Clientes ONE al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY).

v (36)
Comprobantes necesarios: Necesario para: Fecha limite:

0 Prueba de que presento su solicitud Cash Assistance  01/20/2023
para un nimero de la Seguridad Social

O Prueba de que presento su solicitud SNAP Food 11/30/2023
para un nimero de la Seguridad Social ~ Benefits

O Mas informacion de inmigracion Medical 06/20/2023

Comprobantes necesarios: Necesario para: Fecha limite:

O Prueba de que presento su solicitud Cash Assistance  01/20/2023
para un niimero de la Seguridad Social

O Prueba de que present6 su solicitud SNAP Food 11/30/2023
para un nimero de la Seguridad Social ~ Benefits

0O Mas informacion de inmigracion Medical 06/20/2023

Fecha: 12/22/2022
ID de su caso:

v (35)

Comprobantes necesarios: Necesario para: Fecha limite:

O Prueba de que presento su solicitud ~ Cash Assistance 01/20/2023
para un nimero de la Seguridad Social

O Prueba de que present6 su solicitud SNAP Food 11/30/2023
para un nimero de la Seguridad Social ~ Benefits

0O Mas informacion de inmigracion Medical 06/20/2023

Ejemplos de comprobantes

Estos son los tipos de documentos que puede enviarnos como comprobante. Estos son solo
ejemplos. Si tiene algo mas que muestra evidencia, puede enviarnos eso. Solamente necesita
uno de cada categoria. Si el mismo documento se aplica a mas de una categoria, solamente
tendra que presentarlo una vez. Envienos una copia de los documentos. No nos envie los
documentos originales.

Prueba de que presenté  Cualquier documento de la Administracion de la Seguridad Social

su solicitud para un que demuestre que ha solicitado una tarjeta de Seguridad Social
numero de la Seguridad

Social

Mas informacion de La informacion que nos proporcion6 sobre su estado migratorio no
inmigracion coincide con la base de datos federal que verificamos. Debe

decirnos por qué la informacion no coincide. Por ejemplo, tuvo un
cambio reciente en su estado migratorio. Lidmenos si tiene alguna
pregunta.

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite https://one.oregon.gov ONE-001 Aviso de que  PAGINA 3

Necesitamos comprobante

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite hitps:/one.oregon.gov ONE-001 Aviso de que  PAGINA 4

Necesitamos comprobante




Fecha: 12/22/2022
ID de su caso:

Comprobante Completar

Formas de completar

Puede utilizar las siguientes formas para darnos su un comprobante. Para evitar demoras en sus
beneficios, incluya la portada en la préxima pagina con sus documentos y escriba su niimero de
identificacion de caso en la primera pagina de cada documento.

@ En linea Por fax
Puede iniciar sesion o crear una cuenta Puede enviar los documentos por FAX al:
en https://one.oregon.gov 1-503-378-5628
@ Por teléfono [X<] Por correo postal
Puede llamar para brindarnos informacion Puede enviar los documentos por correo
detallada. posta| a
Oficina local: 1-971-673-0909 ONE Customer Service Center
Centro de Atencion a Clientes ONE: PO Box 14015
1-800-699-9075 o al 711 (TTY) Salem, OR 97309

Aceptamos todas las llamadas de
retransmision.

En persona

Puede reunirse con nosotros en su oficina
local

3501 - East JOBS DHS Office

11826 NE Glisan St

Portland, OR 97220

Para encontrar otra oficina diferente,
vaya a https://one.oregon.gov y haga
clic en “Get Help” (Obtenga ayuda)

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite https://one.oregon.gov ONE-001 Aviso de que  PAGINA 5
Necesitamos comprobante

Fecha: 12/22/2022
ID de su caso:

Si necesita ayuda urgente con algo que no sean sus beneficios, llame al:

Comuniquese con los siguientes: Comuniauese con 211 Info para:
- Conexion de Recursos de Envejecimiento y Inf?) rmacion sobre el rF(’)veé dor
Discapacidad 1-855-ORE-ADRC (673-2372) ) Alimentos para emergencias

- Linea de ayuda para reportar casos de A : ; ; .
abuso en Oregon 1-855-503-SAFE (7233) : g??:gggg%f d‘;'s?”'dad" infantil
- Linea nacional para la prevencion de ’ ’
suicidios 1-800-273-8255

Si necesita ayuda con ERDC, beneficios médicos, SNAP o TANF
@8O

Centro de Atencion a Clientes ONE en
1-800-699-9075 o al 711 (TTY) para:

- Revocar beneficios

- Enviarnos documentos

- Reportar cambios

- Preguntas sobre su elegibilidad o cobertura

Para obtener mas ayuda con sus beneficios médicos

Llame a su Socio Comunitario si:

- Necesita ayuda para presentar su solicitud
0 renovar su cobertura -

- Necesita ayuda para responder a este aviso

- Necesita ayuda para programar una cita o _
presentar una solicitud

- Necesita ayuda para reportar cambios

- Necesita ayuda en otro idioma

Su Socio Comunitario

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite https://one.oregon.gov ONE-001 Aviso de que  PAGINA 6
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Fecha: 12/22/2022
ID de su caso:

teléfono inteligente para cargar sus
i p documentos.

%E Escanee este codigo QR con una camara de .
G

Revise Escanee  Seleccione

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite https://one.oregon.gov ONE-001 Aviso de que  PAGINA 7
Necesitamos comprobante




IMPORTANTE: PORTADA

Fecha: 12/22/2022
ID de su caso:

Incluya esta pagina con el comprobante y la informacion que envie. Envie copias,
no los documentos originales. Responda antes de la fecha limite.

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite https://one.oregon.gov

ONE-001 Aviso de que  PAGINA 9
Necesitamos comprobante






