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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.

e @200 .Elo0digo OR en fa esquina superio iequierdacs, |, ,....,.). Informacién especifica para
POB Fecha: <<Date of Letter>> h e
ox 14015 D - <<Case o> para que el estado identifique el correo devuelto.
uE Salem, OR 97309 e SU Caso: ase Ias personas
Pé ina de ). Oregon Department Z T Las areas marcadas en corchetes dobles (<< >>)
g of Human Services EALTH variaran dependiendo de la informacion del hogar ,
. o de las personas (por ejemplo, nombre, direccion, Las areas marcadas entre corchetes dobles
Elem plo numero de identificacion del caso) y lo que (<< >>) |nC|uyen informacion Unica de las
<cRecipenthane>> ; necesitan hacer. i iTe
B <<Calls to Action>> personas, como su nombre, direccion,
s Cada aviso tiene un cuadro de "llamado ala @= = snsuns . numero de identificacion de caso y acciones
La portada resume el estado accién” que muestra el proposito del aviso. El : que deben tomar.
actual de los beneficios de las texto en el cuadro variara segun la situacion de la .
; ; lo que el Estado necesita de ellos. El -
personas y describe las acciones . personay n
que deben tomar. <<Calls to Action>> color alrededor de la caja variara segtn si los .
_ beneficios de las personas se renovaron con . .
— éxito (verde) o se renovaron, negaron o cerraron -====:p Notas detalladas de la pagina
<Notice Name> parcialmente (naranja).
Lo que necesita hacer: Los parrafos a la derecha de la imagen del
0 aviso incluyen informacion especifica de
<<1st Main thing the Revise su Resumen del Para saber qué debe La seccién "Lo que necesita hacer" da Cada pag|na.
member should know caso sobre los hacer ahora, vea Sus L
about>> " beneficios médicos para proximos pasos. ®—————=una descripcion general de lo que las
el grupo familiar e personas deben hacer y para cuando.
i G |67 G También puede dirigir a las personas a otras
Hola << Case Name>> :
partes del aviso para encontrar la R 1 Acyi
<Se renovaron los beneficios médicos en su caso y estos continuaran. informacién que necesitan. Este texto variara > Tltu Io y resumen de Ia paglna
También tiene que verificar el Resumen del caso sobre los beneficios médicos para el grupo familiar segun el tipo de aviso.

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 decimos 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.

Las descripciones a la izquierda de la
imagen resumen la informacién incluida en
cada pagina.

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 (TTVguvisite <Footer Seq>
. R g g LTt nmmwm i  n 0 o A AR AS AN RS w s uanussauannssauasnnsaunnnnanunnnnnnnnunnns




Introduccion al Aviso de Solicitud de Informacion de

Renovacion Médica Pasiva

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 informacion 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.

En esta guia: Aviso de Solicitud de Informacién de Renovacién
Médica Pasiva (RFI)

Las personas pueden recibir un aviso de Solicitud de Informacion de Renovacion
Médica Pasiva si necesitan tomar medidas para asegurarse de que califican para
los beneficios, como completar una entrevista o dar informacion adicional. Este
tipo de aviso incluira una lista de lo que las personas deben hacer, cuando y

donde pueden ir para obtener ayuda.
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Portada: Aviso
de RFl de
Renovacion
Pasiva Médica
(1 de 2)

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

!ara asegurarse de que

Fecha: <<Date of Letter> @
ONE Customer Service Center ID de su caso: <<Case#>>
PO Box 14015

Salem, OR 97309 () ; /
) Oregon Department
of Human Services P

e

<<Calls to Action>>

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

?

<Notice Name>

Lo que necesita hacer:

<Revise su Resumen del
caso sobre los beneficios

— médicos para el grupo
familiar e informe los
cambios>

Responda antes del
<<DueDate>> utilizando una
— delas ‘Formas de completar’

puede conservar sus

beneficios médicos

e <<Programe una
entrevista>>

e <<Envienos un
comprobante>>

e <<Envienos mas
informacion>>

Hola <<Case Name>>,

<Es hora de renovar los beneficios médicos para los miembros de su grupo familiar. Necesitamos <<una
entrevista>> <<un comprobante>><<mas informacion>><<comprobante y mas informacion>> para
renovar sus beneficios médicos.

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

Necesitamos <<una entrevista>> <<un comprobante>><<mas informacioén>><<comprobante y mas
informacion>> y que nos haya informado cualquier cambio que se deba hacer a su Resumen del caso
antes del <<DueDate>>. Puede seguir los pasos indicados en la seccion ‘Es hora de actuar’ de esta
carta. Si no recibimos su respuesta, sus beneficios terminaran. Si se terminan sus beneficios, le
enviaremos otra carta.>

<Pudimos renovar los beneficios médicos de algunas personas en su caso. Usted recibira otro aviso por
separado en el que se le mostraran las decisiones que hemos tomado. Ese aviso también incluye un
Resumen del caso sobre los beneficios médicos para el grupo familiar. El Resumen del caso muestra la
informacion que tenemos en su caso. Tiene que verificar la informacién del resumen y decirnos si hay algo
que haya cambiado. Si no hay cambios que reportar, no necesita hacer nada mas con el Resumen del caso.

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

<Footer Seq>
<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 en 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

accion" que muestra el propdsito del aviso. El
texto en el cuadro variara segun la situacion de
la personay lo que el estado necesita de ellos.

La seccidon "Lo que necesita hacer" da una
descripcion 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 informacidén que necesitan.
Este texto variara segun el tipo de aviso.

La portada repite la informaciéon 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 o0 mas informacion. Esta seccion
también incluye donde pueden ir las personas
para obtener ayuda para entender el aviso.



Portada: Aviso
de RFl de
Renovacion
Pasiva Médica
(2 de 2)

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

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

Necesitamos <<una entrevista>> <<un comprobante>><<mas informacion>> ® ——
<<comprobante y mas informacién>> y que nos haya informado cualquier cambio que se deba hacer a

su Resumen del caso antes del <<DueDate>>. Puede seguir los pasos indicados en la seccién ‘Es hora

de actuar’ de esta carta. Si no recibimos su respuesta, sus beneficios terminaran. 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. Llame al
Centro de Atencién a Clientes ONE <ONECUSTSERVICE>> si necesita mas informacion o tiene que
presentar de nuevo su solicitud de beneficios. <Su socio comunitario también puede ayudarle a
responder sus preguntas. <><Un socio comunitario también puede ayudarle a responder sus preguntas.
Si no tiene un socio comunitario y le gustaria tener uno, puede encontrar uno aqui <CP site>.>

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.

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

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



Accion
Necesaria:
Entrevista

La seccion "Es hora de
actuar" enumera las acciones
que deben tomar las personas
para obtener beneficios
especificos y para cuando.

Esta pagina cubre
informacion relacionada con
completar una entrevista.

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

Es hora de actuar

[~ W
L

<<Entrevista>> <<Comprobante>><<e>><<Informacién>> <<Revisar y>>Completar

<Programe una entrevista

Las personas que se indican a continuacion deben tener una entrevista por teléfono o en persona

para solicitar la renovacion antes del <DueDate>>. Llamenos o visitenos para hacer su entrevista.
Completar una entrevista podria acelerar el proceso de renovacion. También puede informarnos = @
sobre las actualizaciones a su Resumen del caso sobre los beneficios médicos para el grupo

familiar en la entrevista.

. <<Individual Name (Age)>>

Si presenta sus materiales de renovacion a través de uno de los medios, ‘Formas de completar’ y
se necesita una entrevista, nos comunicaremos con <<Individual Name>> después de recibir su
informacion de renovacion.>

Sh Llamada telefonica E Visitenos
Oficina local: <<Local Office #>> <<Branchofcname>>
Centro de Atencidn a Clientes <<Street Address>>
ONE: <<City>>, <<State>> <<Zip>>
<<ONECUSTSERVICE>>
C

La seccion “Es hora de actuar” incluye una
barra de herramientas para que las personas
puedan ver todas las acciones que necesitan
completar y dénde se encuentran en el proceso.
En este ejemplo, la persona necesita completar
una entrevista y dar comprobantes y mas
informacion para asegurarse de que califica
para los beneficios.

Las personas pueden ver qué personas en el
hogar requieren una entrevista y cuando se
debe completar la entrevista.

Los avisos incluyen el numero de teléfonoy
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

| Y 4 4 (1]
Acc | o n u o 10da la seccion “Es hora de actuar" para
<<Entrevista>> <<Comprobante>><<e>><<Informacién>> <<Revisar y>>Completar que las personas puedan ver facilmente
[ ]
|
|
Necesaria

doénde se encuentran en el proceso.
C O m p I'O ba nteS <Comprobantes que necesitamos @ La secciéon “Comprobantes que

Necesitamos comprobantes de lo que se indica a continuacion. Puede utilizar la siguiente lista de necesitamos" explica el propdsito de la
verificacion como guia para ayudarle a recopilar sus documentos. Debe entregarnos los documentos . - L. .

q u e antes de la fecha de vencimiento utilizando una de las Formas de completar. Si necesita mas tiempo o lista de verificacion que sigue, lo que las
tiene preguntas, llame al Centro de Atencién a Clientes ONE al <ONECUSTSERVICE>. personas deben hacer y dénde buscar

N e ces Ita m OS Nota: Si hace poco recibié una carta que solicitaba comprobantes de otros beneficios, alin debe ayuda.

responder a dicho aviso. Si esa carta solicita el mismo comprobante, es posible que podamos usar el
comprobante que proporciond para ambos programas. Li&menos si tiene preguntas o necesita obtener
mas informacion.>

La pagina "Accion
Necesaria: Comprobantes que

v <<Individual Name (Age)>>

:lzcr‘f::;n:j(;slaesselér;igﬁs"lggeh ora de Comprobantes necesarios: Szﬁgﬁn?:nto: Las personas pueden escanear rapidamente
Actuar". O <<Proof Needed Type>> <<DueDate>> ® la tabla para ver qué personas en el hogar

O <<Proof Needed Type>> <<DueDate>> necesitan dar qué tipos de comprobantes

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

Esta pagina cubre
informacion relacionada con la v <<Individual Name (Age)>>
presentacion de comprobantes.

Fecha de
vencimiento:

O <<Proof Needed Type>> <<DueDate>>

Comprobantes necesarios:

O <<Proof Needed Type>> <<DueDate>>




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

Accion

Si se necesitan comprobantes, el

N Tewn <Ejemplos de comprobantes ® aviso incluira ejemplos de los tipos de

e ces a rl a m Estos son los tipps dg docymentos que puede enyiarnos como comprobant'e. Solamente necesjta uno documentos que las personas pueden
de cada categoria. Si el mismo documento se aplica @ mas de una categoria, solamente tendra que . ., -

Ej e m p I os d e presentarlo una vez. Envienos una copia de los documentos. No nos envie los documentos originales.> enviar para la renovacion de beneficios.

<Proof Needed Type  * Reference Table of Document Example1

C O m p ro b a n te S * Reference Table of Document Example2

°« >

< Proof Needed Type  * Reference Table of Document Example1
+ Reference Table of Document Example2
. ...>

< Proof Needed Type  * Reference Table of Document Example1

La pagm.a AF:Clon + Reference Table of Document Example2
Necesaria: Ejemplos de . >

Comprobantes" es
un posible elemento de la
seccién "Es hora de Actuar".

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




Accion
Necesaria:
Informacion
que
Necesitamos

La pagina "Accion

Necesaria: informacion que
necesitamos" es un posible
elemento de la seccion "Es hora de
Actuar".

Esta pagina cubre

informacion relacionada con los
tipos de preguntas que las
personas necesitan responder.

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

<<Entrevista>> <<Comprobante>><<e>><<Informacion>> <<Revisar y>>Completar

<Informacién que necesitamos @

Hay algunas preguntas de las que necesitamos respuestas. Dichas preguntas se incluyen a
continuacién. Tiene que enviarnos sus respuestas antes de la fecha limite. Puede utilizar el espacio
debajo de las preguntas para responder. Es necesario que nos envie esta informacién utilizando una
de las ‘Formas de completar.™

<

£ <<IndividualNamed, IndividualName2, IndividualName3...>> @

o - Fecha de
Informacion necesaria: . . .
vencimiento:
<<<InfoNeeded>> <<DueDate>>
O No 0O Si,¢squién? >
<<<InfoNeeded>> <<DueDate>>
>
&5 <<IndividualName2, IndividualNamed>>
. . Fecha de
Informacién necesaria: s
vencimiento:
<<<InfoNeeded>> <<DueDate>>
O No O Si, ¢quién? >
<<<InfoNeeded>> <<DueDate>>

O No O Si ¢quién? >

La seccion "Informacién 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 informacién para qué
beneficios y para cuando.



Fecha: <<Date of Letter>>

ID de su caso: <<Case#>> En este paso final de la seccién “Es hora de
ACCié n m — actuar”, las personas pueden ver como
<<Entrevista>> <<Comprobante>><<e>><<Informacion>> <<Revisar y>>Completar completar su parte del proceso de renovacion.
= [ | 0 . . r " O
N e ces a rl a . <Revise su Resumen del caso sobre los beneficios médicos para el grupo familiar Las personas reciben su resumen del caso
i ifi ici : i ili i - - r -
Tlene que verificar el Resumen del caso sobre los ben_eﬂmos mgdlcos para el grupo familiar que enviamos ._. sobre los beneficios médicos para el Grupo
= junto con esta carta. El Resumen del caso muestra la informacion que tenemos en su caso. Tiene que verificar . ) -
Rev I s a r y la informacion del resumen y decirmos si hay algo que haya cambiado. Si la informacion es correcta, no Familiar con su aviso y pueden verificar e
necesita hacer nada mas con el Resumen del caso.> informar cambios en su informacion si
C om p I eta r Formas de completar corresponde.
<Puede darnos su <<un comprobante>><<informacién>><<comprobante e informacién>> durante su

entrevista o utilice otros medios que se indican a continuacion. Asegurese de incluir su nimero de

identificacion del caso con cada documento. Para evitar retrasos en sus beneficios, otérguenos su i
<<comprobante>><<informacion>><<comprobante e informacién>> con la hoja de portada que se Los avisos recuerdan a las personas que

_ . incluye en esta carta.> incluyan su portada y el numero de
La pagina "Revise su resumen del <Puede utilizar las siguientes formas para damos su <<un comprobante>><<informacién>><<comprobante e identificacion del caso al dar informacion.
caso sobre los beneficios médico informacion>>. Asegt]rfese dg incluir su numero de identificacion Qel caso con cada dopumento. Para evitar
vy retrasos en sus beneficios, otérguenos su comprobante con la hoja de portada que se incluye en esta carta.>
para el Grupo Familiar” y "Formas  Enlinea Para encontrar otra oficina diferente, vaya
de completar" es un elemento de Puede iniciar sesion o crear una cuenta en a <<EligibilityHomePage>> y haga clic en
s " <EligibilityHomePage>> “Get Help” (Obtenga ayuda
la seccion "Es Hora de Actuar”. S P ga ayuda)
@ Eﬁgézlﬁ;(;rg para brindarnos la informacion [él‘] Por fax
Puede enviar los documentos por FAX al:
detallada de Ia renovacion. <<IRMS Fax Number>> P Las personas pueden ver todas las formas en
Esta pagina pide a las personas Oficina local: <<Local Office #>> =" que pueden enviar su informacién, que incluye
: . : Centro de Atencion a Clientes ONE: . , , ’
que confirmen los cambios (si <<ONECUSTSERVICE>> = Eﬁggg[]’:a"r gl":;z're T en linea a través de su cuenta del portal del
corresponde) en su Aceptamos todas las llamadas de retransmision. adjunto para enviar los documentos solicitante ONE, por teléfono, fax o correo, o en
— por correo postal a: . .
Resur.n.en del, C?SO sebraos Ese%?er?:unn?rse con nosotros en su oficina local <<Statewide Processing Center>> persona en su oficina local.
beneficios médico para el Grupo <<Branchofoname>> <<IRMS PO BOX>>

Familiar y muestra las formas en <<Street Address>> <<Salem, OR 97309>>

que las personas pueden enviar <<City>>, <<State>> <<Zip>>
comprobantes o informacion.




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. Las personas con Cuidados
a Largo Plazo (LTC) también veran la informacién

Fecha: <<Date of Letter>>

. ID de su caso: <<Case#>>

Si necesita ayuda, comuniquese con nosotros
Centro de Atencion a Clientes ONE en

Unidad de Servicios de Atencion al
Cliente en <CSU> para:

Recursos

(1 de 2)

Todos los avisos incluyen una
seccion de recursos para ayudar
a las personas con sus beneficios
médicos y otras necesidades.

<<ONECUSTSERVICE>>para:

Renovar beneficios médicos
Enviarnos documentos

Reportar cambios

Reportar o quitar otra cobertura de salud
Preguntas sobre su elegibilidad o
cobertura

Solicitar una nueva tarjeta de
identificacion del OHP o el Manual del
OHP

Otras personas que pueden ayudar
Llame a su Socio Comunitario si:

Necesita ayuda para presentar su solicitud
0 renovar su cobertura.

Necesita ayuda para reportar cambios
Necesita ayuda para hacer uso de su

Cambios en su inscripcion en la CCO
Si recibe una factura (y usted no es
parte de una CCO)

Quejas sobre el OHP

Como entender sus beneficios

C?V <<Su Socio Comunitario
<<CP Org Name>>
<<CP Org Phone Number>>
<No vimos un Socio
Comunitario en su perfil. Si
quiere tener uno, puede
encontrarlos aqui <<CPSite>>>

cobertura. ®
Necesita ayuda con el idioma o de otro tipo

Llame a su CCO si usted:

@ <<CCO cerca de su casa

de contacto de su Administrador de Casos
especifico.

Las personas pueden comunicarse con la Unidad
de Servicios al Cliente para necesidades
especificas, incluyendo cambios sobre su
inscripcion en la Organizacion de

Atencién Coordinada (CCO) y qué hacer si
reciben una factura y no estan en un CCO.

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

24 horas

tribales)>

Necesita ayuda para encontrar o cambiar 888 Or% Nta TS . . S .
de médico ° website Si la persona tiene un CCO, esta seccion incluira
Recibe una factura de su médico la informacién de contacto del CCO o mostrara a
Tiene preguntas sobre la cobertura o la las personas donde pueden ir para obtener mas
denegacion de los servicios informacion y elegir uno.
Tiene una queja sobre algun servicio o el
trato que recibio durante una cita
Necesita una nueva tarjeta de identificacion
de su CCO @
Si no cuenta con una CCO, llame a la linea de Proveedor de Cuota por Las personas que tienen un CCO pueden ver una
ayuda de Fee-For-Service: ~ @ Seniclo lista de recursos adicionales. Para algunos
Encuentre un médico o asesor en salud (de Linea de consulta de ) - o .g .
lunes a viemes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.) enfermeria las 24 horas avisos, esta seccion también puede incluir una
i i <NURSEADVICE> (General) linea de asistencia de enfermeria las 24 horas
Linea de consulta de enfermeria las NURSEADVICE2> (miembros .



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

Esta seccién enumera los recursos que

Re CUursos Si necesita otro tipo de ayuda ® ———— pueden ayudar a las personas con
(2 de 2)

Comuni - . - necesidades urgentes no relacionadas con
omuniquese con las siguientes personas para obtener ayuda urgente en relacion con algo distinto de sus .
beneficios médicos: sus beneficios.
. 211 Info para recibir ayuda de emergencia con alimentos, asistencia para el cuidado de nifios y otras
necesidades
. Conexion de Recursos de Envejecimiento y Discapacidad <ADRS>
_ _ . Linea de ayuda para reportar casos de abuso en Oregon <OARH>
Todos los avisos incluyen una . Linea nacional para la prevencién de suicidios <NSPL>

seccion de recursos para ayudar
a las personas con sus beneficios

meédicos y otras necesidades. e Escanee el codigo QR con la camara - — - Los avisos incluyen un cédigo QR que las
de un teléfono inteligente para tener i . personas pueden usar para administrar sus
i acceso al sitio web de los beneficios de 0 e = - ; .
Elﬁ ODHS y a su cuenta en linea. Revise Escanee  Seleccione beneficios en linea a través de su Portal del
solicitante.
Descargue la aplicacion movil - i - !_o§ avisos en\_/iado_s por correo después de
Oregon ONE = L junio de 2023 incluiran un codigo QR que

tES|'Cfanee'et| Clédigto QR C%n la camara detun Revise Fecanee  Seleccione @ las personas pueden usar para descargary
ielono INISNgENLE para Hescaljan Iuesta administrar sus beneficios a través de la

aplicacion desde Apple App Store o Google ) ., .
P?ay Store R . aplicacion Oregon ONE Mobile.




Sus Derechos

Esta pagina informa a las
personas sobre sus derechos en
el proceso de beneficios e incluye
como pueden obtener ayuda
legal, asi como obtener mas
informacion sobre la inscripcion
en Organizaciones de Atencion
Coordinada (CCO).

Sus derechos

Politica de no discriminacion

EI ODHS y la OHA cumplen con las leyes de
derechos civiles estatales y federales. No
discriminamos con base en la raza, el color, la
discapacidad, la nacionalidad, la religion, el
sexo, la orientacion sexual, la identidad de
género, el estado civil o la edad de una persona.

Para denunciar o para obtener mas
informacién, contacte al administrador ejecutivo
de diversidad, inclusién y derechos civiles:
Visite <<QOEISite>>

Envie un correo electrénico a
OHA.PublicCivilRights@state.or.us

Llame al <<OHA>>

También tiene derecho a presentar una queja de
derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Estados Unidos.

Visite <<HHSSite>>

Envie un correo electrénico a
OCRComplaint@hhs.gov

Llame al <<OCR>>

¢Necesita ayuda legal?

Si necesita ayuda legal para entender sus
derechos, requisitos inmigratorios, documentos
de identificacion, en caso de agresion sexual y
para informarse, visite <<LegalHelp>> 0 llame a
la linea gratuita en Oregon al 1-800-452-7636.
También puede llamar a la linea directa sobre
beneficios publicos del Centro Legal de Oregon
(Oregon Law Center) al <<OPBH>>.

Informacién sobre la inscripcion en la CCO

El OHP tiene planes de salud locales para ayudarle

a usar sus beneficios. Estos planes se llaman
organizaciones de atencion coordinada (CCO, por
sus siglas en inglés). La mayoria de los miembros
del OHP estan inscritos en una CCO.

La CCO que usted tiene depende del lugar donde
vive. Algunas zonas tienen mas de una CCO. En
dichas zonas, puede cambiar su plan de CCO:
o dentro de los 3 primeros meses que esta
inscrito en el plan;
o después de haber estado en el mismo plan de
CCO durante 6 meses;
e una vez al afio o cuando renueva su OHP;
e en un plazo de 30 dias si usted pidié una CCO
diferente y cometimos un error;

o cuando se suspende la incorporacion de nuevos

miembros a un CCO.

Puede llamar al Centro de Atencién al Cliente de ONE
<<ONECUSTSERVICE>> o usar su cuenta en linea
en <<EligibilityHomepage>> para cambiar de CCO.

Algunos miembros del OHP no tienen que utilizar las

CCO para la atencién de la salud fisica. Es posible
que no utilice una CCO porque:

o tiene otro seguro médico, a través de su trabajo o

de Medicare; o bien,
¢ tiene una razén médica o la CCO no ofrece el
servicio que necesita.

Sino quiere utilizar una CCO por alguna de estas

razones, llame al Centro de Atencion al Cliente de ONE.
Si usted es indigena estadounidense o nativode o

Alaska, no tiene que ser parte de un plan de CCO.
Puede recibir la atencion con un proveedor de

atencion médica indigena, como en una clinica tribal

o un centro del Servicio de Salud Indigena (IHS).

Llame al Centro de Atencion al Cliente de ONE para

inscribirse, cambiar o dejar una CCO.

Parte de la pagina discute la politica de
no discriminacion de ODHS y OHA y
cémo obtener mas informacion. Las
personas tienen el derecho a presentar
una queja de derechos civiles por correo
electronico o por teléfono.

Parte de la pagina incluye informacién sobre
las Organizaciones de Atencion
Coordinada (CCO), como la forma en que las
personas pueden inscribirse, cambiar los
planes de CCO o no usar uno por varias
razones. Por ejemplo, los Nativos Americanos
y los Nativos de Alaska no tienen que ser
parte de un plan CCO porque pueden obtener
atencion a través de su clinica tribal o un
Servicio de Salud Indigena (IHS).



Resumen del
Caso Sobre los
Beneficios
Medicos para
el Grupo

Familiar
(1 de 3)

El Resumen del Caso Sobre los
Beneficios Médicos para el Grupo
Familiar es una seccion separada
que se incluye en el aviso. Esta
seccion muestra sobre la
elegibilidad de cada hogar,

que el Estado mantiene bajo
registro.

[®] Resumen del caso sobre los beneficios médicos para el grupo

familiar

Esta es la informacién de elegibilidad que tenemos para su caso de beneficios médicos a |a fecha
01/15/2023. Utilizamos esta informacidn para tomar decisiones sobre sus beneficios médicos. Revise
la informacion y diganos si hay algo que haya cambiado.

I I

& Informacién basica

Informacion de beneficios

Ciudadano/a v §i  Solicita beneficios v Si
estadounidense médicos
En crianza temporal x  No  Recibe Medicare % No
Con discapacidad o x  No  Recibe ofra cobertura de x  No
ceguera salud
Estado en su declaracion No presenta  Recibe beneficios de % No
de impuestos declaracion  Seguridad de Ingreso
Suplementario (SSI)

v
Ingresos
Mensualmente Beneficios $1,462.00
del seguro social
(sobreviviente y
jubilacién)
Ingresos anuales $0.00 Ingresos anuales $0.00
esperados del trabajo esperados del trabajo
para 2022 para 2023
Ingresos esperados del $8,070.00  Ingresos esperados del $8,070.00
Beneficio del Seguro Beneficio del Seguro
Social/SSDI para 2022 Social/SSDI para 2023
Ingresos anuales $0.00 Ingresos anuales $0.00

esperados no derivados
del trabajo para 2022

esperados no derivados
del trabajo para 2023

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY)

0 visite https://one.oregon.gov

MED-031A Resumen del caso  PAGINA 13
sobre los beneficios médicos para
el grupo familiar

Resumen del Caso

Sobre los Beneficios Médicos para

el Grupo Familiar, muestra informacion
sobre la elegibilidad de cada persona en el
hogar, y es utilizado por el estado para
tomar decisiones sobre la elegibilidad de
beneficios médicos.

Las personas pueden escanear
rapidamente las tablas, para confirmar la
informacion de su hogar y reportar
cualquier cambio.



Resumen del
Caso Sobre los
Beneficios
Medicos para
el Grupo

Familiar
(2 de 3)

El Resumen del Caso Sobre los
Beneficios Médicos para el Grupo
Familiar es una seccion separada que
se incluye en el aviso. Esta

seccion muestra sobre la

elegibilidad de cada hogar,

que el Estado mantiene bajo registro.

E'3 Gastos y deducciones

Gastos/deducciones $0.00
actuales

Gastos anuales esperados $0.00
deducibles de impuestos

para 2022

4
% Recursos (cosas de valor que posee)

Gastos anuales esperados $0.00
deducibles de impuestos
para 2023

Recursos actuales $0.00

& Informacion basica

Informacion de beneficios

Ciudadano/a v'Si  Solicita beneficios v Si
estadounidense médicos
En crianza temporal x No Recibe Medicare v Si
Con discapacidad o v" Si  Recibe otra cobertura de x  No
ceguera salud
Estado en su declaracion No presenta  Recibe beneficios de x  No
de impuestos declaracion  Seguridad de Ingreso
Suplementario (SSI)

+
Ingresos
Mensualmente Social $2,924.00
Security Disability
Insurance (Seguro por
discapacidad del Seguro
Social)
Ingresos anuales $0.00  Ingresos anuales $0.00
esperados del trabajo esperados del trabajo
para 2022 para 2023

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

MED-031A Resumen del caso  PAGINA 14
sobre los beneficios médicos para
el grupo familiar

Las personas pueden escanear

rapidamente las tablas, para confirmar la
informacion de su hogar y reportar

cualquier cambio.



Resumen del .

Ingresos esperados del $16,140.00  Ingresos esperados del $16,140.00
Beneficio del Seguro Beneficio del Seguro
adaso oo0Dpre 10 Social/SSDI para 2022 Social/SSDI para 2023
Ingresos anuales $0.00  Ingresos anuales $0.00
u | . .
B f esperados no derivados esperados no derivados
e n e I C I Os del trabajo para 2022 del trabajo para 2023 Las personas pueden escanear
, . »—— rapidamente las tablas, para confirmar la
M ed | COS pa ra  Gastos y deducciones informacién de su hogar y reportar
Promedio total de los $1,140.00  Mensualmente Facturas $350.00 cu alquier cambio.
gastos mensuales médicas/dental

e I G ru po deducibles de impuestos

Mensualmente Recetas $90.00  Mensualmente Alquiler $700.00
F a m i I i a r Gastos anuales esperados $0.00  Gastos anuales esperados $0.00
deducibles de impuestos deducibles de impuestos

(3 de 3)

para 2022 para 2023

9
<> Recursos (cosas de valor que posee)

Cuentas de cheques $1,126.45  Otro/a $4,000.00
automavil $6,663.00

El Resumen del Caso Sobre los

Beneficios Médicos para el Grupo

Familiar es una seccién separada

que se incluye en el aviso. Esta

seccion muestra sobre la

elegibilidad de cada hogar,

que el Estado mantiene bajo registro.
Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) MED-031A Resumen del caso PAGINA 15
0 visite hitps://one.oregon.gov sobre los beneficios médicos para

el grupo familiar




Ejemplo de
Aviso
Redactado:
RFI de
Renovacion
Pasiva Médica

Las siguientes paginas muestran
un ejemplo de aviso redactado de
una RFI (aviso de solicitud de
informacion) de Renovacion
Pasiva Médica. Este ejemplo
cubre un escenario en el que una
persona necesita tener una
entrevista y revisar e informar
cambios en su Resumen del
Caso Sobre los Beneficio
Médicos para el Grupo Familiar
para asegurarse de que califica
para los beneficios.

ONE Customer Service Center :
PO Box 14015 Fecha.l 01/08/2023
Salem, OR 97309 ID de su caso:

). Oregon Department
of Human Services A
PLAN

Se necesita una
entrevista para la
renovacion de sus
beneficios médicos

Aviso para completar la renovacion de sus beneficios médicos
Lo que necesita hacer:

= [ ]

Para asegurarse de que Revise su Resumen del Responda antes del
puede conservar sus caso sobre los 03/01/2023 utilizando una
beneficios médicos beneficios médicos para de las ‘Formas de
- Programe una el grupo familiar e completar’

entrevista informe los cambios

Envienos un

comprobante
Hola

Es hora de renovar los beneficios médicos para los miembros de su grupo familiar. Necesitamos una
entrevista, un comprobante para renovar sus beneficios médicos.

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 informacién del resumen y decirnos si hay algo que haya cambiado. Si la
informacion es correcta, no necesita hacer nada mas con el Resumen del caso.

Necesitamos una entrevista, un comprobante y que nos haya informado cualquier cambio que se deba
hacer a su Resumen del caso antes del 03/01/2023. Puede seguir los pasos indicados en la seccion

8/2023

an. Si se

0. Llame al
macion o tiene
ayudarle a

e encontrar uno

n letra grande,
uda es gratis.

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite MED-049 Aviso para completar la ~ PAGINA 1
hitps://benefits.oregon.gov renovacion de sus beneficios
médicos
Btarla PAGINA 2
https://benefits.oregon.gov renovacion de sus beneficios
médicos

/2023
8/2023
Completar y Completar
n ente lista
acer su bs los
N puede ptar. Si
icos para
, alin debe
yodamos
pmpletar’ untas o
espués
te
orfa,
nos envie
r
para
[niento
a
bria  PAGINA3
cios.
médicos
tarla  PAGINA 4
ficios

médicos




ONE Customer Service Center Fecha: 01/08/2023

PO Box 14015 .
Salem, OR 97309 ID de su caso:

). Oregon Department
of Human Services

@

Se necesita una
entrevista para la
renovacion de sus
beneficios médicos

Aviso para completar la renovacion de sus beneficios médicos

Lo que necesita hacer:

= [

Para asegurarse de que Revise su Resumen del Responda antes del
puede conservar sus caso sobre los 03/01/2023 utilizando una
beneficios médicos beneficios médicos para de las ‘Formas de
- Programe una el grupo familiar e completar’

entrevista informe los cambios
- Envienos un

comprobante
Hola

Es hora de renovar los beneficios médicos para los miembros de su grupo familiar. Necesitamos una
entrevista, un comprobante para renovar sus beneficios médicos.

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 decirnos si hay algo que haya cambiado. Si la
informacion es correcta, no necesita hacer nada mas con el Resumen del caso.

Necesitamos una entrevista, un comprobante y que nos haya informado cualquier cambio que se deba
hacer a su Resumen del caso antes del 03/01/2023. Puede seguir los pasos indicados en la seccion

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite MED-049 Aviso para completar la ~ PAGINA 1
https://benefits.oregon.gov renovacion de sus beneficios

médicos

Fecha: 01/08/2023
ID de su caso:

‘Es hora de actuar’ de esta carta. Si no recibimos su respuesta, sus beneficios terminaran. 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. Llame al
Centro de Atencion a Clientes ONE 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) si necesita mas informacion o tiene
que presentar de nuevo su solicitud de beneficios. Un socio comunitario también puede ayudarle a
responder sus preguntas. Si no tiene un socio comunitario y le gustaria tener uno, puede encontrar uno
aqui https://go.usa.gov/xz2EC

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.

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite MED-049 Aviso para completar la  PAGINA 2
https://benefits.oregon.gov renovacion de sus beneficios
médicos




Fecha: 01/08/2023 Fecha: 01/08/2023

ID de su caso: ID de su caso:
Es hora de actuar Entrevista Comprobante Revisar y Completar
Entrevista Comprobante Revisar y Completar Accién necesaria
Comprobantes que necesitamos
Necesitamos comprobantes de lo que se indica a continuacion. Puede utilizar la siguiente lista
Accién necesaria de verificacion como guia para ayudarle a recopilar sus documentos. Debe entregarnos los
) documentos antes de la fecha de vencimiento utilizando una de las Formas de completar. Si
Programe una entrevista . . necesita mas tiempo o tiene preguntas, llame al Centro de Atencion a Clientes ONE al
Las personas que se indican a continuacion deben tener una entrevista por teléfono o en 1-800-699-9075 o al 711 (TTY).
persona para solicitar la renovacion antes del 03/01/2023. LiAmenos o visitenos para hacer su
entrevista. Completar una entrevista podria acelerar el proceso de renovacion. También puede Nota: Si hace poco recibio una carta que solicitaba comprobantes de otros beneficios, atn debe
informarnos sobre las actualizaciones a su Resumen del caso sobre los beneficios médicos para responder a dicho aviso. Si esa carta solicita el mismo comprobante, es posible que podamos
el grupo familiar en la entrevista. usar el comprobante que proporciond para ambos programas. LIamenos si tiene preguntas o

( necesita obtener mas informacion.

()

Si presenta sus materiales de renovacion a través de uno de los medios, 'Formas de completar’
y se necesita una entrevista, nos comunicaremos con después
de recibir su informacion de renovacion.

Comprobantes necesarios: Fecha de vencimiento:
@ Llamada telefonica E Visitenos Debe proporcionar consentimiento para que podamos 03/01/2023
Oficina local: 1-503-378-6327 L 2401 - South Salem DHS Office verificar sus recursos con el Sistema de Verificacion de
Centro de Atencion a Clientes 1600 Oak St SE Ste 100 Archivos.
ONE: 1-800-699-9075 o al 711 Salem,0R 97301
(TTY) Ejemplos de comprobantes

Estos son los tipos de documentos que puede enviarnos como comprobante. 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.

Debe proporcionar Para ciertos programas médicos, se nos solicita verificar
consentimiento para que electrénicamente sus recursos. Necesitamos su permiso para
podamos verificar sus hacerlo. El documento adjunto (Formulario de Consentimiento
recursos con el Sistema  para AVS) es un formulario para que complete y devuelva

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite MED-049 Aviso para completar la ~ PAGINA 3 Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite MED-049 Aviso para completar la  PAGINA 4
https://benefits.oregon.gov renovacion de sus beneficios https://benefits.oregon.gov renovacion de sus beneficios

médicos médicos




Fecha: 01/08/2023
ID de su caso:

Accion necesaria

de Verificacion de
Archivos.

otorgandonos su permiso. También puede llamarnos y darnos

permiso de manera verbal.

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite

https://benefits.oregon.gov

MED-049 Aviso para completar la ~ PAGINA 5
renovacion de sus beneficios
médicos

Fecha: 01/08/2023
ID de su caso:

Entrevista Comprobante Revisar y Completar

Revise su Resumen del caso sobre los beneficios médicos para el grupo familiar

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

Formas de completar

Puede darnos su un comprobante durante su entrevista o utilice otros medios que se indican a
continuacion. Asegurese de incluir su niimero de identificacion del caso con cada documento. Para
evitar retrasos en sus beneficios, otérguenos su comprobante con la hoja de portada que se incluye en
esta carta.

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

Puede iniciar sesion o crear una cuenta
en https://one.oregon.gov

(— Por f
QD Por teléfono ortax
. Puede enviar los documentos por FAX al:
Puede llamar para brindarnos la 1-503-378-5628

informacion detallada de la renovacion.
Oficina local: 1-503-378-6327

Centro de Atencion a Clientes ONE: B Por correo postal B
1-800-699-9075 o al 711 (TTY) Puede usar el sobre de devolucion
Aceptamos todas las llamadas de adjunto para enviar los documentos por
retransmision. correo postal a:

ONE Customer Service Center

E En persona PO Box 14015
— Salem, OR 97309
Puede reunirse con nosotros en su oficina

local

2401 - South Salem DHS Office
1600 Oak St SE Ste 100
Salem,0R 97301

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite MED-049 Aviso para completar la ~ PAGINA 6

https://benefits.oregon.gov renovacion de sus beneficios
médicos




Si necesita ayuda, comuniquese con nosotros

Centro de Atencion a Clientes ONE en

1-800-699-9075 o al 711 (TTY) para:
Renovar beneficios médicos

- Enviarnos documentos

- Reportar cambios

- Reportar o quitar otra cobertura de salud

- Preguntas sobre su elegibilidad o
cobertura

- Solicitar una nueva tarjeta de
identificacion del OHP o el Manual del
OHP

Otras personas que pueden ayudar

Llame a su Socio Comunitario si:

- Necesita ayuda para presentar su
solicitud o renovar su cobertura.

- Necesita ayuda para reportar cambios
Necesita ayuda para hacer uso de su
cobertura.

- Necesita ayuda con el idioma o de otro
tipo

Llame a su CCO si usted:

- Necesita ayuda para encontrar o
cambiar de médico

- Recibe una factura de su médico

- Tiene preguntas sobre la cobertura o la
denegacion de los servicios

- Tiene una queja sobre algun servicio o
el trato que recibié durante una cita

- Necesita una nueva tarjeta de
identificacion de su CCO

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

Fecha: 01/08/2023
ID de su caso:

Unidad de Servicios de Atencion al
Cliente en 1-800-273-0557 para:

Cambios en su inscripcién en la CCO

- Sirecibe una factura (y usted no es parte

de una CCO)

- Quejas sobre el OHP
- Como entender sus beneficios

Qa

® O

No vimos un Socio Comunitario en su
perfil. Si quiere tener uno, puede
encontrarlos aqui

CCO cerca de su casa
PacificSource Community Solutions
communitysolutions.pacificsource.co
m

Proveedor de Cuota por Servicio
Linea de consulta de enfermeria las
24 horas

1-800-562-4620 (General)
1-844-847-9320 (miembros tribales)

MED-049 Aviso para completar la ~ PAGINA 7
renovacion de sus beneficios
médicos

Sino cuenta con una CCO, llame ala

linea de ayuda de Fee-For-Service:

- Encuentre un médico o asesor en salud
(de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
5:00 p. m))

- Linea de consulta de enfermeria las 24
horas

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

Fecha: 01/08/2023
ID de su caso:

MED-049 Aviso para completar la  PAGINA 8
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Fecha: 01/08/2023
ID de su caso:

Si necesita otro tipo de ayuda

Comuniquese con las siguientes personas para obtener ayuda urgente en relaciéon con algo

distinto de sus beneficios médicos:

- 211 Info para recibir ayuda de emergencia con alimentos, asistencia para el cuidado de nifios y
otras necesidades

- Conexion de Recursos de Envejecimiento y Discapacidad 1-855-ORE-ADRC (673-2372)

- Linea de ayuda para reportar casos de abuso en Oregon 1-855-503-SAFE (7233)

- Linea nacional para la prevencion de suicidios 1-800-273-8255

Revise Escanee  Seleccione

Ex&m Escanee el codigo QR con la camara de un -
@l teléfono inteligente para tener acceso al sitio web -
IEI de los beneficios de ODHS y a su cuenta en linea.

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite MED-049 Aviso para completar la ~ PAGINA 9
https://benefits.oregon.gov renovacion de sus beneficios
médicos

Sus Derechos

Informacion sobre la inscripcion en la CCO

El OHP tiene planes de salud locales para
ayudarle a usar sus beneficios. Estos planes se
llaman organizaciones de atencion coordinada
(CCO, por sus siglas en inglés). La mayoria de los
miembros del OHP estan inscritos en una CCO.

La CCO que usted tiene depende del lugar donde
vive. Algunas zonas tienen mas de una CCO. En
dichas zonas, puede cambiar su plan de CCO:
dentro de los 3 primeros meses que esta
inscrito en el plan;
después de haber estado en el mismo plan de
CCO durante 6 meses;
una vez al afio o cuando renueva su OHP;
cuando se suspende la incorporacion de
nuevos miembros a un CCO.

Puede llamar a la Unidad de Servicios de Atencion
al Cliente (CSU)

1-800-273-0557 o utilice su cuenta en linea en
https://one.oregon.gov para cambiar su CCO.

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

Fecha: 01/08/2023
ID de su caso:

Algunos miembros del OHP no tienen que utilizar
las CCO para la atencion de la salud fisica. Es
posible que no utilice una CCO porque:
tiene otro seguro médico, a través de su
trabajo o de Medicare; o bien,
tiene una razén médica o la CCO no ofrece el
servicio que necesita.

Si no quiere utilizar una CCO por alguna de estas
razones, llame a la Unidad de Servicios de
Atencion al Cliente (CSU).

Si usted es indigena estadounidense o nativo de
Alaska, no tiene que ser parte de un plan de CCO.
Puede recibir la atencién con un proveedor de
atencion médica indigena, como en una clinica
tribal o un centro del Servicio de Salud Indigena
(IHS). Llame a la Unidad de Servicios de Atencion
al Cliente (CSU) para inscribirse en una CCO,
cambiar de CCO o dejar de tener una CCO.

MED-049 Aviso para completar la  PAGINA 10
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Fecha: 01/08/2023
ID de su caso:

[®] Resumen del caso sobre los beneficios médicos para el grupo

familiar

Esta es la informacion de elegibilidad que tenemos para su caso de beneficios médicos a la fecha
01/08/2023. Utilizamos esta informacion para tomar decisiones sobre sus beneficios médicos. Revise
la informacion y diganos si hay algo que haya cambiado.

& Informacion basica

Ciudadano/a
estadounidense

En crianza temporal

Con discapacidad o
ceguera

Estado en su declaracion
de impuestos

N
(@ Ingresos

Mensualmente Beneficios
del seguro social
(sobreviviente y
jubilacion)

Ingresos anuales
esperados del trabajo
para 2022

Ingresos esperados del
Beneficio del Seguro
Social/SSDI para 2022

Ingresos anuales
esperados no derivados
del trabajo para 2022

v S

% No
x No

Casadoy la
declaracion se
presenta de manera
conjunta

$942.00

$0.00

$9,828.00

$0.00

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite

https://benefits.oregon.gov

@& Informacion de beneficios

Solicita beneficios v Si
médicos

Recibe Medicare x No
Recibe otra cobertura de x No
salud

Recibe beneficios de x No
Seguridad de Ingreso

Suplementario (SSI)

Ingresos anuales $0.00
esperados del trabajo

para 2023

Ingresos esperados del $9,828.00

Beneficio del Seguro
Social/SSDI para 2023

Ingresos anuales $0.00
esperados no derivados
del trabajo para 2023

MED-034 Resumen del caso  PAGINA 11
sobre los beneficios médicos para
el grupo familiar

© Gastos y deducciones

Promedio total de los $2,200.00
gastos mensuales
deducibles de impuestos

Gastos anuales esperados $0.00
deducibles de impuestos
para 2022

4
& Recursos (cosas de valor que posee)
Recursos actuales $0.00

Fecha: 01/08/2023

ID de su caso:
Anualmente Impuesto $2,200.00
Gastos anuales esperados $0.00
deducibles de impuestos

para 2023

& Informacion basica

Ciudadano/a v Si
estadounidense

En crianza temporal % No
Con discapacidad o v Si
ceguera

Estado en su declaracion Casado y la

declaracion se
presenta de manera

de impuestos

conjunta
Esta embarazada % No
Vv
[© Ingresos
Mensualmente Beneficios $443.00

del seguro social
(sobreviviente y
jubilacion)

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

@& Informacion de beneficios

Solicita beneficios v Si
médicos

Recibe Medicare v Si
Recibe otra cobertura de x No
salud

Recibe beneficios de x No
Seguridad de Ingreso

Suplementario (SSI)

MED-034 Resumen del caso  PAGINA 12
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el grupo familiar




Ingresos anuales
esperados del trabajo
para 2022

Ingresos esperados del
Beneficio del Seguro
Social/SSDI para 2022

Ingresos anuales
esperados no derivados
del trabajo para 2022

) Gastos y deducciones

Promedio total de los
gastos mensuales
deducibles de impuestos

Gastos anuales esperados
deducibles de impuestos
para 2022

$0.00

$4,620.00

$0.00

$624.00

$0.00

4
> Recursos (cosas de valor que posee)

Cheque

$1,000.00

Fecha: 01/08/2023

ID de su caso:

Ingresos anuales
esperados del trabajo
para 2023

Ingresos esperados del
Beneficio del Seguro
Social/SSDI para 2023

Ingresos anuales
esperados no derivados
del trabajo para 2023

Anualmente Seguro - No
arrendatarios

Gastos anuales esperados
deducibles de impuestos
para 2023

Residencia principal /
hogar

$0.00

$4,620.00

$0.00

$624.00

$0.00

$100,000.00

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite

https://benefits.oregon.gov

MED-034 Resumen del caso  PAGINA 13
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Fecha: 01/08/2023
ID de su caso:

IMPORTANTE: HOJA DE PORTADA

Incluya esta pagina con el comprobante e informacion que envie. Envie copias, no el
documento originale. Responde antes de la fecha de vencimiento.

Para obtener ayuda llame al 1-800-699-9075 o al 711 (TTY) o visite MED-049 Aviso para completar la  PAGINA 15
https://benefits.oregon.gov renovacion de sus beneficios

médicos
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