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Mes del beneficio
Quién está incluido
Cantidad pagada de la prima
$
Cantidad en dólares
$
Cantidad en dólares
$
Cantidad en dólares
$
Cantidad en dólares
$
Cantidad en dólares
$
Cantidad en dólares
Acción
Hemos recibido el pago de su prima y ahora usted llena los requisitos para recibir cobertura del programa Medicaid de Participación en los Costos para los meses indicados arriba. Para que continúe su elegibilidad, usted tiene que         pagar la prima mensual de $
El primero de cada mes se le enviará un aviso de pago mensual con un cupón de pago y un sobre con estampilla. Para continuar recibiendo la cobertura del programa Medicaid de Participación en los Costos, el matasellos del 
pago de la prima tiene que ser anterior al día 20 de cada mes. Pague solo la cantidad indicada en el aviso de 
pago mensual.
No se aceptarán pagos parciales de la prima y se le devolverán. Puede tardar hasta 60 días en recibir el cheque de reembolso. Si se le niega la cobertura por no haber pagado una prima, no podrá volver a participar en el programa hasta que se hayan pagado el total de todas las primas que usted debe.
Este no es un aviso de pago. Envíe solo los pagos con los cupones que se le envíen.
en un pago cada mes. No se aceptan pagos parciales.
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Puede pedir una reunión para hablar sobre cualquier acción descrita en este aviso llamando al 2-1-1 o al 1-877-541-7905 (TDD 1-888-425-6889).
Derecho de apelación: puede solicitar una audiencia para apelar cualquier acción descrita en este aviso. Usted pierde este derecho 90 días después de la fecha de vigencia de la acción o de la fecha de este aviso, la que sea después. Si solicita una audiencia, puede representarse a sí mismo o pedir que otra persona lo represente, incluso un abogado (vea la información en este aviso acerca de los servicios legales gratuitos en la región donde vive). Si pide un intérprete, se le proporcionará sin costo alguno.
Los beneficios durante la apelación: si está recibiendo beneficios y solicita una audiencia para apelar dentro de 13 días de la fecha de este aviso, quizás siga recibiendo la cantidad de beneficios que recibe actualmente hasta que se tome una decisión sobre su apelación o hasta el final del periodo de su certificación actual, lo que ocurra antes. Si usted pierde la apelación, quizás tenga que pagar los beneficios que recibió mientras estaba esperando la decisión de la audiencia sobre la apelación.
Cómo presentar una apelación: si quiere solicitar una audiencia para apelar, llame al 2-1-1 o al 1-877-541-7905 (TDD 1-888-425-6889).
Para preguntar dónde puede conseguir servicios legales gratis en su área, llame al 2-1-1.
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