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Cobertura de salud

en California

“Mi Medi-Cal: Cémo obtener la atenciéon médica
que necesita” indica a los Californianos cémo solicitar
Medi-Cal para obtener un seguro de salud sin costo

o de bajo costo. Aprendera qué debe hacer para
calificar. Esta guia también le indica cémo usar sus
beneficios de Medi-Cal. Le informa cuédndo debe
reportar cambios. Debe tener esta guia alamanoy
usarla cuando tenga preguntas acerca de Medi-Cal.

California ofrece dos maneras de obtener cobertura

r

de salud. Estas son: “Medi-Cal" y “Covered California”.

La misma solicitud se utiliza para los dos programas.

¢Qué es Medi-Cal?

Medi-Cal es la version Californiana del programa
federal Medicaid. Medi-Cal ofrece cobertura de salud
sin costo, o de bajo costo, a las personas consideradas
elegibles que viven en California.

El Department of Health Care Services (DHCS)
supervisa el programa Medi-Cal.

La oficina local del condado administra la mayoria
de casos de Medi-Cal para el DHCS. Usted puede
acceder a la oficina local del condado en linea en
www.benefitscal.com. También puede llamar por
teléfono a la oficina local del condado.

Para obtener el niumero
telefénico de la oficina local del
condado, visite:

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

o llame al 1-800-541-5555
(TTY 1-800-430-7077)

Las oficinas locales del condado utilizan varios datos
para determinar qué tipo de ayuda puede obtener de

Medi-Cal. Entre estos se encuentran:

* Cuanto dinero gana
* Suedad

* |a edad de todos los nifios que aparecen en su
solicitud

* Si estd embarazada, padece de ceguera o
discapacidad

* Sirecibe Medicare

Muchas personas que solicitan Medi-Cal pueden
verificar si califican basandose en sus ingresos.

Para algunos tipos de Medi-Cal, es posible que las
personas deban dar informacién acerca de sus bienes y
propiedades. Para obtener mas informacidn, consulte la
comparacion de programas de Medi-Cal en la pagina 5.

¢Sabia usted que?

Es posible que los miembros de la misma
familia califiquen para Medi-Cal y para
Covered California. Esto se debe a que
las normas de elegibilidad de Medi-Cal
son diferentes para los nifios y para los
adultos.

Por ejemplo, la cobertura para un hogar
de dos padres y un nifio podria ser mas o
menos asi:
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Padres—elegibles para un
plan de salud de Covered
California y reciben crédito
fiscal y costos compartidos
para reducir sus costos.

Nifio— elegible para
Medi-Cal sin costo o de bajo
costo.



http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

¢Qué es Covered California?

¢Cuales son los requisitos para
obtener Medi-Cal?

Covered California es el mercado de seguros de salud
del estado. Puede comparar los planes de salud de las
aseguradoras reconocidas, o bien, adquirir un plan.

Si sus ingresos son muy altos para que califique para
Medi-Cal, posiblemente califique para comprar un
seguro de salud a través de Covered California.

Covered California ofrece “asistencia para el pago de
primas” (premium assistance). Esto ayuda a reducir el
costo de la atencién médica personal y familiar para
quienes se inscriben en un plan de salud de Covered
California'y cumplen con los requisitos para el nivel de
ingresos. Para calificar para la asistencia para el pago
de primas, sus ingresos deben estar por debajo de los
limites de ingresos del programa Covered California.

Covered California tiene cuatro niveles de cobertura
entre los cuales puede elegir: bronce, plata, oro y
platino. Los beneficios de cada nivel son los mismos,
independientemente de la aseguradora que escoja.
Sus ingresos y otros factores determinan para qué
programa califica.

Para obtener mas informacion acerca de Covered
California, visite www.coveredca.com o llame al
1-800-300-0213 (TTY 1-888-889-4500).

¢Sabia usted que?

¥

Si califica para Supplemental
Security Income (SSI), usted
calificara automaticamente
para SSl-linked Medi-Cal.

La oficina local del
condado puede ayudarlo
aresolver algunos
problemas relacionados
con SSI Medi-Cal. Alli le
diran si debe comunicarse
con una oficina del seguro
social (Social Security)
para resolver el problema.

Para calificar para Medi-Cal, debe vivir en el estado
de California y cumplir con ciertas normas. Debe
proporcionar la informacion de sus ingresos y el
estado de declaracién de impuestos de todos los
miembros de su familia y de los que aparecen en su
declaracién de impuestos. Posiblemente también
deba dar informacién acerca de su propiedad.

No se requiere que presente una declaracion de
impuestos para calificar para Medi-Cal. Si tiene
preguntas sobre las declaraciones de impuestos,
hable con el servicio de impuestos internos (Internal
Revenue Service-IRS) o con un profesional de
impuestos.

Todas las personas que solicitan Medi-Cal deben
proporcionar su nimero de seguro social (Social
Security Number-SSN), si lo tienen. Toda persona
gue solicite Medi-Cal debe proporcionar informacion
sobre su estatus migratorio. El estatus migratorio
gue se proporciona en una solicitud de Medi-Cal es
confidencial. El servicio de ciudadania e inmigracion
de los Estados Unidos (United States Citizenship and
Immigration Services) no puede utilizarlo para aplicar
las leyes de inmigracion, a menos que se cometa
fraude.

Los adultos de 19 afios 0 mas, podrian calificar

para beneficios limitados de Medi-Cal, aunque no
tengan nimero de seguro social (SSN) o no puedan
comprobar su estatus migratorio. Estos beneficios
cubren emergencias, servicios relacionados con

el embarazo y atencién médica de larga duracion
(long-term care).

Puede solicitar Medi-Cal para su hijo, aungue usted no
califique para cobertura total.

En California, el estatus migratorio no afecta los
beneficios de Medi-Cal para los nifios menores de 19
anos. Nifios podrian calificar para recibir los beneficios
completos de Medi-Cal, independientemente de su
estatus migratorio.

Para obtener mas informacién acerca de las normas
del programa Medi-Cal, lea la comparacién de
programas de Medi-Cal en la pagina siguiente.


http://www.coveredca.com

Comparacion de programas de Medi-Cal

MAGI VS. No-MAGI

El método de ingreso bruto ajustado modificado Medi-Cal No-MAGI incluye muchos programas
(Modified Adjusted Gross Income-MAGI) de especiales. Las personas que no califican para Medi-Cal
Medi-Cal utiliza normas fiscales federales para MAGI, podrian calificar para Medi-Cal No-MAGI.

determinar si usted califica, basandose en su
declaracién de impuestos y su ingreso contable.

Quién es elegible:

« Nifios menores de 19 afios * Adultos de 65 afiosoméas  de atencién médica de
* Padres y cuidadores de nifios menores de edad * Nifio menor de 21 afios larga duracién
« Adultos de 19 a 64 afios * Persona embarazada * Persona que recibe
» Padres/familiar cuidador de Medicare

un menor de edad elegible * Persona con ceguera o
+ Adulto o nifio en un centro  discapacidad

* Personas embarazadas

4\
Normas acerca de la ﬁ
propiedad:

=

o ' * Debe reportar y proporcionar evidencia de
No hay limites en cuanto a los bienes que usted posee. sus propiedades, como vehiculos, cuentas

bancarias, o casas de alquiler

* Hay limites en cuanto al monto de los bienes
gue posee en el hogar

Tanto para MAGI como para No-MAGI:

* La oficina local del condado analizara la informacion de su solicitud. Posiblemente tendra que
presentar mas evidencias.

* Debe vivir en California.

* Los ciudadanos o personas con permanencia legal en los EE. UU. deben proporcionar su nimero
de seguro social.

* Debe solicitar todos los ingresos para los que pueda calificar, por ejemplo, beneficios de desempleo
(unemployment benefits) y seguro de discapacidad del estado (State Disability Insurance).

* Debe cumplir con las leyes de manutenciéon médica*, las cuales:
» Establecen la paternidad de un nifio o nifios nacidos fuera del matrimonio.
* Obtienen manutencién médica para un nifio o niflos con un padre (madre) ausente.
*Si cree tener una razon vilida para no cumplir con esta norma, llame a la
oficina local del condado.
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Puede solicitar Medi-Cal en cualguier momento del afio
por correo, teléfono, fax o correo electrénico. También
puede presentar su solicitud en persona o en linea.

Solo podra presentar su solicitud para Covered
California en fechas determinadas. Para obtener
informacidén acerca de cuando puede presentar
una solicitud, visite www.coveredca.com o llame al
1-800-300-0213 (TTY 1-888-889-4500).

9 Solicitar por correo:

Puede solicitar Medi-Cal y Covered California con

la solicitud unica simplificada (Single Streamlined
Application). Puede obtener la solicitud en inglés y
otros idiomas en: http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal. Envie
sus solicitudes llenas a la oficina local del condado.

Puede encontrar la direccion de su oficina
local del condado que le corresponde en:

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

También puede enviar solicitudes a:
Covered California

P.O. Box 989725

West Sacramento, CA 95798-9725

Solicitar por teléfono, fax o correo
electronico:

Llame a la oficina local del condado. Puede
encontrar el nimero de teléfono en el sitio web
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal o al llamar a Covered
California al 1-800-300-0213.

¢Como solicito?

@ Solicitar en linea en:

www.benefitscal.com

www.coveredca.com

@ En persona:

Encuentre la oficina local del condado que le
corresponde en http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal.
Puede obtener ayuda para llenar su solicitud.

|OI

También puede encontrar un asesor certificado
para inscripciones (Certified Enrollment Counselor)
o un agente de seguros (Insurance Agent) en
www.CoveredCA.com/get-help/local/.

¢Cuanto demora el tramite de mi
solicitud?

El tramite de su solicitud de Medi-Cal, podia tomar
hasta 45 dias. Si solicita Medi-Cal debido a una
discapacidad, podria tomar hasta 90 dias. La oficina
local del condado o Covered California le enviara una
carta con la determinacion. A esta carta se le conoce
como “aviso de acciéon” (Notice of Action). Si no recibe
una carta en el transcurso de 45 6 90 dias, puede
solicitar una “audiencia imparcial del estado” (State
Fair Hearing). También puede solicitar una audiencia
si no esta de acuerdo con la decision. Para obtener
mas informacion, consulte los “derechos de apelacién
y audiencia (Appeal and Hearing Rights)” que se
encuentran en la pagina 19.


http://www.coveredca.com
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal
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http://www.CoveredCA.com/get-help/local/
http://www.benefitscal.com
http://www.coveredca.com

¢CAdmo puedo usar
los beneficios de Mi

Medi-Cal?

Medi-Cal cubre la mayoria de los servicios
médicamente necesarios. Esto incluye citas médicas

y dentales, medicinas con receta médica, vision,
planificacién familiar, salud mental y tratamiento por
drogas o alcohol. Medi-Cal también cubre el transporte
para esos servicios. Encontrara informacién mas
completa en “Beneficios Cubiertos” en la pagina 12.

En cuanto sea aprobado, puede comenzar a usar

los beneficios de Medi-Cal inmediatamente. Los
nuevos beneficiarios aprobados para Medi-Cal
reciben una tarjeta de identificacion de beneficios

de Medi-Cal (Benefits Identification Card-BIC). Los
proveedores médicos y dentales necesitan su BIC
para proporcionarle servicios y para enviar la factura a
Medi-Cal. Los nuevos beneficiarios y quienes solicitan
reemplazo de tarjetas obtienen un nuevo disefio

de BIC que presenta la imagen de la amapola de
California. Los dos disefios de BIC que se ilustran aqui,
son validos:

s i State Gf*
f/’ A Califormia
(S -

g'-:

‘?’lfﬁ Y/ Benefits
NS jdentification

- O 95\)01 {:3

STATE OF CALIFORNIA
BENEFITS IDENTIFICATION CARD

ID No. 01234567A95052
JOHN Q RECIPIENT
M 05 20 1991 Issue Date 02 21 05

Por favor comuniquese con su oficina local del
condado si:

* No recibié su BIC

* Perdié su BIC

* Lainformacion de su BIC es incorrecta
* Lerobaronsu BIC

Una vez le envien una nueva BIC ya no podra usar la
BIC anterior.

Puede obtener el nimero telefénico de su oficina local
del condado en:

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

ollame al:

1-800-541-5555 (TTY 1-800-430-7077)

¢Qué hago para consultar un
médico?

La mayoria de personas que tienen Medi-Cal
consultan a un médico por medio de un plan de
Medi-Cal Managed Care. Los planes son similares a
los planes de salud de las aseguradoras privadas. A
partir de la pagina siguiente encontrard informacién
mas completa sobre los planes de atencién
administrada.

Podrian transcurrir varias semanas antes de que

lo asignen a un plan de Medi-Cal Managed Care.
Cuando se inscribe por primera vez en Medi-Cal, o
si tiene una situacion especial, posiblemente deba
consultar a un médico usando “cuota por servicio de
Medi-Cal (Fee-for-Service Medi-Cal)".



http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

¢Qué es cuota por Servicio de
Medi-Cal?

Cuota por servicio es una forma en la que Medi-Cal
paga a los médicos y otros proveedores de servicios.
Cuando se inscribe por primera vez en Medi-Cal,
recibira sus beneficios a través de cuota por servicio
de Medi-Cal mientras lo inscriben en un plan de
atencién administrada.

Antes de que le proporcionen servicios médicos o
dentales, pregunte si el proveedor acepta los pagos
de cuota por servicio de Medi-Cal. El proveedor tiene
derecho de rehusarse a atender pacientes que usen
Medi-Cal. Si no informa al proveedor que usted tiene
Medi-Cal, es posible que usted mismo tenga que
pagar por los servicios médicos o dentales.

¢Como se pagan los servicios
médicos o dentales con la
cobertura Cuota por Servicio?

Su proveedor usa su BIC para asegurarse de que
usted tiene Medi-Cal. Su proveedor sabra si Medi-Cal
va a hacerse cargo del pago del tratamiento médico

o dental. Algunas veces usted podria tener que

hacer un “copago” por un tratamiento. Es posible

que deba pagar $1 cada vez que recibe un servicio
médico o dental o un medicamento con receta. Podria
tener que pagar $5 si lo atienden en la emergencia

de un hospital cuando no necesite un servicio de
emergencia. Los beneficiarios inscritos en un plan de
atencién administrada no tienen que pagar copagos.

Hay algunos servicios que Medi-Cal debe autorizar
antes de que se los proporcionen. Para mas
informacion, consulte la pagina 9.

¢Como puedo obtener servicios
médicos o dentales cuando
tengo que pagar un Costo
Compartido (SOC)?

Algunos programas de Medi-Cal No-MAGI le exigen
que haga un pago SOC. El aviso de accién que usted

recibe cuando lo aprueban para Medi-Cal le indicara
si debe hacer un pago SOC. También le indicara la

cantidad del SOC. El SOC es la cantidad de dinero que
debe pagar o prometer pagar al proveedor para recibir
la atencidon médica o dental, antes de que Medi-Cal
empiece a efectuar pagos.

La cantidad del SOC se restablece cada mes. Solo
debe pagar el SOC de los meses en que recibe
servicios médicos y/o dentales. El monto del SOC se
le debe al proveedor de atencién médica o dental. No
se le debe ni a Medi-Cal ni al estado. Los proveedores
podrian permitirle hacer pagos después de recibir

los servicios y no cobrarle todo de una sola vez. En
algunos condados, si usted tiene SOC no podra
inscribirse en un plan de atencién administrada.

Si paga servicios médicos a alguien que no acepta
Medi-Cal, puede contar esos pagos como parte de
su SOC. Debera presentar los comprobantes de esos
gastos médicos en la oficina local del condado. Ellos
acreditaran la cantidad a su SOC.

Es posible que pueda reducir el SOC de los meses
siguientes si tiene facturas médicas pendientes de
pago. Pregunte en la oficina local del condado si sus
facturas califican.

¢Qué es Medi-Cal Managed
Care?

Medi-Cal Managed Care es un sistema organizado
gue le ayuda a obtener atencidn de alta calidad y a
conservar la buena salud.

‘ ‘ Los planes de salud de
Medi-Cal Managed Care lo
ayudan a encontrar médicos y
farmacias, asi como programas
de educacién para la salud. ’ ’

La mayoria de personas deben inscribirse en un plan
de atencidon administrada, a menos que retinan ciertos
criterios o que califiguen para obtener una exencion.
Sus opciones de plan de salud dependen del condado
donde vive. Si su condado tiene varios planes de salud,
debera elegir el mas adecuado para sus necesidades y
las de su familia.

Todos los planes de Medi-Cal Managed Care de cada
condado ofrecen los mismos servicios. Puede obtener
el directorio de planes de atencién administrada en



http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal. Puede elegir a un
médico que trabaje con su plan como su médico

de atencién primaria. O bien, su plan puede elegir

un médico de atencién primaria por usted. Puede
elegir cualquier proveedor de planificacién familiar de
Medi-Cal de su eleccidn, incluso uno que esté fuera
del plan. Para obtener mas informacién, comuniquese
con su plan de atencién administrada.

Los planes de atencién administrada también ofrecen:

* Coordinacion de la atencion

* Referencias a especialistas

* Servicios telefénicos de enfermeria las 24 horas
* Centros de servicio al cliente

Medi-Cal debe autorizar algunos servicios antes de
que usted los reciba. El proveedor sabra cuando usted
necesita autorizacion por anticipado. La mayoria de
servicios y la mayoria de consultas médicas no estan
limitadas. No requieren aprobacién. Hable con su
médico sobre su plan de tratamiento y citas.

¢Como me puedo inscribir en
un plan de Medi-Cal Managed
Care?

Si esta en un condado que le ofrece varios planes,
debera elegir un plan de salud en el transcurso de 30
dias a partir de la aprobacion de Medi-Cal. Recibira
un paquete informativo por correo. Alli le indican qué
plan(es) de salud tienen disponibles en su condado.
El paquete también le explicard cdmo inscribirse en

el plan de atencién administrada que elija. Si no elige
un plan en el transcurso de 30 dias después de que lo
acepten en Medi-Cal, el estado le asignara un plan.

Por favor espere su paquete informativo de salud que
le llegara por correo.

‘ ‘ Si su condado solo tiene un
plan de salud, el condado
elegira este plan para usted. 99

Si vive en el condado de San Benito, solo hay un plan
de salud. Puede inscribirse en este plan de salud. O
bien, puede elegir quedarse en cuota por servicio de
Medi-Cal.

Si su condado tiene mas de un plan de salud, debera

elegir el mas adecuado para sus necesidades y las de
su familia.

Para ver los planes que ofrece su condado, visite

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/

¢Como puedo salirme de un
plan, pedir una exencion de la
inscripcion obligatoria o cambiar
del plan de Medi-Cal Managed
Care?

La mayoria de beneficiarios de Medi-Cal deben
inscribirse en un plan de Medi-Cal Managed

Care. Si fue su eleccién inscribirse en un plan de
salud, entonces puede salirse del plan en cualquier
momento. Para salirse de un plan, llame a Health Care
Options al 1-800-430-3003.

Cuando su condado tiene mas de un plan, puede
llamar a Health Care Options si quiere cambiarse de
plan de salud de atencién administrada.

Si por el momento recibe tratamiento de un proveedor
con cuota por servicio de Medi-Cal, posiblemente
califique para recibir una exencién provisional de

la inscripcién obligatoria en un plan de Medi-Cal
Managed Care. El proveedor con cuota por servicio,
no puede ser parte de un plan de Medi-Cal Managed
Care en su condado. El proveedor debe estarle dando
tratamiento debido a una condicién complicada que
podria empeorar si se cambia de proveedor.

Pregunte a su proveedor si forma parte de un plan

de Medi-Cal Managed Care en su condado. Si

su proveedor no es parte de un plan de Medi-Cal
Managed Care en su condado, pidale que llene el
formulario con usted para solicitar una exencién de la
inscripcién en un plan de Medi-Cal Managed Care.

Su proveedor debera firmar el formulario, adjuntar
las evidencias necesarias y enviar el formulario por
correo o fax a Health Care Options. Alli lo analizaran
y determinaran si usted califica para una exencién
provisional de la inscripcién en un plan de Medi-Cal
Managed Care. Puede encontrar el formulario con
instrucciones en http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal.

Si tiene alguna pregunta, llame al 1-800-430-3003.



https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/

¢Y si tengo otro seguro médico?

Aungue tenga otra cobertura de salud, como un
seguro médico proporcionado por su lugar de trabajo,
posiblemente aun califique para tener Medi-Cal.

Si califica, Medi-Cal cubrira costos permitidos que

no cubra su seguro principal. De acuerdo con la ley
federal, se cobrara primero a la aseguradora de salud
privada de los beneficiarios de Medi-Cal, antes de
enviar las facturas a Medi-Cal.

La ley federal y estatal exige que los beneficiarios de
Medi-Cal reporten su seguro de salud privado. Para
reportar o cambiar el seguro de salud privado, visite
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal o llame al
1-800-541-5555 (TTY 1-800-430-7077). Fuera de
California, llame al 1-916-636-1980.

También deberd reportarlo a la oficina local del
condado y a su proveedor de atencién médica. Si no
reporta la cobertura de su seguro de salud privado,
estara cometiendo un delito menor.

¢Puedo recibir los servicios de
Medi-Cal mientras estoy fuera
de California?

obtener mas informacién, comuniquese con su plan
de Medi-Cal Managed Care.

‘ ‘ Si se muda de California ya no
podra recibir Medi-Cal. Puede
solicitar Medicaid en su nuevo

estado. ’ ’

Si se muda a otro condado dentro de California,
también debera reportarlo al condado donde vive
actualmente o al condado a donde se esté mudando.
Esto es para asegurarse de que seguira recibiendo los
beneficios de Medi-Cal. Debera dar aviso a la oficina
local del condado en el transcurso de 10 dias a partir
de la fecha en que se mudd a un nuevo condado.

¢Qué debo hacer si no puedo
hacer una cita u obtener otra
atencion que necesito?

Cuando salga de California, llévese su BIC o evidencia
de que esta inscrito en un plan de atencién médica de
Medi-Cal. Medi-Cal podria ayudarlo en algunos casos,
por ejemplo, cuando se trata de una emergencia a
causa de un accidente, lesién o enfermedad grave.
Excepto cuando se trate de emergencias, su plan

de atencién administrada debe autorizar cualquier
servicio médico proporcionado fuera del estado, antes
de que reciba el servicio. Si el proveedor no acepta
Medicaid, usted debera cubrir los costos médicos por
los servicios que reciba fuera de California. Recuerde:
es posible gue haya muchos proveedores que
participen en los servicios de emergencia. Por ejemplo,
el médico podria aceptar Medicaid, pero el laboratorio
de rayos x no. Trabaje con su plan de atencidn
administrada para que lo que usted tenga que pagar
sea limitado. El proveedor primero se debera asegurar
de que usted califica llamando al 1-916-636-1960.

Sivive en un lugar cerca de la frontera estatal de
California y recibe servicios médicos en el estado
vecino, algunas de estas normas no se aplican. Para

La Oficina del Defensor del Pueblo (Ombudsman) de
Medi-Cal Managed Care ayuda a resolver problemas
desde un punto de vista imparcial. Se aseguraran de que
usted reciba todos los servicios cubiertos que necesite.

La Oficina del Defensor del Pueblo:

* Ayuda a resolver problemas entre los miembros
de Medi-Cal Managed Care y los planes de
atencion administrada, sin tomar partido por uno
ni otro

* Ayuda a resolver problemas entre los beneficiarios
de Medi-Cal y los planes de salud mental del
condado, sin tomar partido por uno ni otro

* Investiga quejas de los miembros sobre los
planes de atencién administrada y los planes de
salud mental del condado

* Ayuda a los miembros cuando tienen problemas
urgentes de inscripcion y cancelacion de inscripcion

* Ayuda a los beneficiarios de Medi-Cal a que
tengan acceso a servicios especializados de salud
mental de Medi-Cal

* Ofrece informacion y referencias

* |dentifica maneras para que el programa de
Medi-Cal Managed Care sea mas eficiente
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* Educa a los miembros sobre cdmo aprovechar
mejor el sistema de atencién administrada y de
salud mental especializada de Medi-Cal

Para obtener mas informacion acerca de la Oficina del
Defensor del Pueblo, puede llamar al:

1-888-452-8609

o visitar:

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

¢Como funciona Medi-Cal si
también tengo Medicare?

¢Qué es el Programa de Ahorros
(Medicare Savings Program-
MSP) de Medicare?

Muchas personas de 65 afios o0 mas, o discapacitadas,
califican para Medi-Cal y Medicare. Si califica para los
dos programas, tendra la mayoria de sus servicios
médicos y medicamentos recetados a través de
Medicare. Medi-Cal proporciona servicios médicos y
apoyo de larga duracién, como hogares de
ancianos/convalecientes y servicios basados en la
comunidad y en el hogar.

‘ ‘ Medi-Cal cubre algunos
beneficios que no cubre

Medicare. ’ ’

Es posible gue Medi-Cal también pague sus primas de
Medicare.

¢Queé es el Programa de Pago de
Primas (Buy-In) de Medicare?

Los programas de ahorros de Medicare podrian pagar
los deducibles, coseguro y copagos de Medicare
Parte A y Medicare Parte B, si usted cumple con
condiciones determinadas. Cuando presenta una
solicitud para Medi-Cal, su condado lo evaluara para
este programa. Algunas personas que no califican
para beneficios de Medi-Cal de cobertura completa,
aun podrian calificar para MSP.

¢Si uso los servicios de un
proveedor de Medicare,
¢tengo que pagar coseguro de
Medicare?

No. Si es elegible para MSP no tiene por qué
pagar coseguro ni deducibles. Si recibe un cobro
de su proveedor de Medicare comuniquese con
su plan de Medi-Cal Managed Care o llame al
1-800-MEDICARE.

Y si tengo Medicare, iédebo
usar los servicios de médicos y

otros proveedores que aceptan
Medi-Cal?

El programa de pago de primas (Medicare Premium
Payment Program) de Medicare, también llamado
programa Buy-in de Medicare, permite a Medi-Cal
pagarle a Medicare las primas de la Parte A (seguro
de hospital) y/o de la Parte B (seguro médico) para los
miembros de Medi-Cal y otras personas que califican
para ciertos programas de Medi-Cal.

No. Puede usar los servicios de cualquier proveedor
que acepte Medicare, aunque dicho proveedor no
acepte Medi-Cal o no forme parte de su plan de
Medi-Cal Managed Care. Es posible que algunos
proveedores de Medicare no lo acepten como paciente.
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Beneficios cubiertos
por Medi-Cal

Medi-Cal ofrece un conjunto completo de beneficios
llamado beneficios de salud esenciales (Essential
Health Benefits). Para averiguar si un servicio tiene
cobertura, preguntele a su médico o plan de salud. Los
beneficios de salud esenciales incluyen:

» Servicios a pacientes ambulatorios, como
chequeos en el consultorio

* Servicios de emergencia

* Hospitalizacion

* Maternidad y cuidados de recién nacidos
» Servicios de salud mental

» Servicios por trastornos por el uso de sustancias,
como el tratamiento por adiccién al alcohol y
drogas

* Medicamentos recetados

* Servicios de laboratorio, como exdmenes de
sangre

* Programas, como terapia fisica (Ilamados
servicios de habilitaciéon y rehabilitacion) y
suministros y equipo médico, como sillas de
ruedas y tanques de oxigeno

» Servicios preventivos y de bienestar
* Manejo de enfermedades crénicas

» Servicios infantiles (pediatricos), incluso visién y
salud oral

* Cuidados en el hogar y otros servicios y apoyo de
larga duracion

Programa de trastornos por uso
de sustancias

Medi-Cal ofrece dos opciones para dar tratamientos
a trastornos por abuso de alcohol o drogas:
hospitalizacién y servicios ambulatorios. También

se conocen como tratamientos por trastornos por el

uso de sustancias. La opcion depende de la clase de
tratamiento que necesite. Los servicios incluyen:

* Tratamiento ambulatorio libre de drogas
(consejeria en grupo y/o individual)

* Tratamiento intensivo ambulatorio (servicios de
consejeria en grupo proporcionado por lo menos
tres horas al dia, tres veces a la semana)

* Tratamiento residencial (servicios
de rehabilitacion mientras vive en el
establecimiento)

* Terapia de sustitucion de narcéticos (como la
metadona)

Algunos condados ofrecen mas tratamientos y
servicios de recuperacién. Hable con sus médicos
acerca de su condicion para que lo puedan referir

al tratamiento adecuado. También puede referirse
usted mismo a la agencia de tratamiento mas
cercano de su localidad. O llame a la linea para
referencias a tratamientos por el trastorno del uso
de sustancias cuando no se trate de emergencias, al
1-800-879-2772.

Programa Dental de Medi-Cal

La salud dental es parte importante de la salud en
general. El programa dental de Medi-Cal cubre
muchos servicios que le ayudaran a tener dientes
saludables. Puede obtener los beneficios dentales en
cuanto lo aprueben para Medi-Cal.

Puede informarse de los beneficios dentales y

otros recursos en http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal.

O bien, puede llamar al 1-800-322-6384

(TTY 1-800-735-2922) de lunes a viernes entre las
8:00 a.m.y 5:00 p.m.
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¢Como obtengo los servicios
dentales de Medi-Cal?

El Programa Dental de Medi-Cal proporciona servicio
de dos maneras. Una es el programa dental de pago
por servicio y usted puede conseguirlo por todo
California. El programa dental de pago por servicio

es el mismo al Medi-Cal de pago por servicio. Antes
de que usted obtenga servicios dentales, usted debe
mostrar su tarjeta BIC al proveedor dental y asegurese
de que el proveedor acepte el programa dental de
pago por servicio.

La otra manera que Medi-Cal proporciona servicios
dentales es a través de Dental Managed Care (DMC).
DMC se ofrece sélo en el condado de Los Angeles y el
condado de Sacramento. Los planes de DMC cubren
los mismos servicios del programa dental de pago por
servicio. DHCS utiliza tres planes de atencién médica
administrada en el condado de Sacramento. DHCS
contrata con tres planes pre-pagados de salud en el
condado de Los Angeles. Los planes ofrecen servicios
dentales a los beneficiarios de Medi-Cal.

Si usted vive en el condado de Sacramento, tiene que
inscribirse en el DMC. En algunos casos, usted puede
calificar para una exencién de inscribirse en el DMC.

Para obtener mas informacion, visite a Health Care
Options en http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal.

En el Condado de Los Angeles, usted puede
permanecer en el programa dental de pago por
servicio o puede elegir el programa de DMC. Para
elegir o cambiar su plan de seguro dental, llame a
Health Care Options.

Servicios de deteccidn,
diagnédstico y tratamiento
tempranos y periddicos
(Early and Periodic Screening,
Diagnostic, and Treatment
(EPSDT)

Si usted o su hijo(a) tiene menos de 21 afos de edad,
Medi-Cal cubre los servicios preventivos, como

los chequeos de salud regulares y exdmenes de
deteccidn. Los chequeos regulares y detecciones
buscan problemas médicos, dentales, de vision,

audicién y la salud mental, y cualquier trastorno por
uso de sustancias. También puede vacunarse para
mantenerse saludable. Medi-Cal cubre los servicios de
deteccidn cada vez que hay una necesidad para ellos,
incluso si no es durante su chequeo regular. Todos
estos servicios son sin costo para usted.

Cheqgueos y exdmenes son importantes para ayudar a
su proveedor de salud identificar problemas temprano.
Cuando se encuentra un problema durante un chequeo
0 examen de deteccion, Medi-Cal cubre los servicios
necesarios para corregir o mejorar cualquier estado

de salud fisica 0 mental o enfermedad. Usted puede
recibir los servicios de diagndsticos y tratamiento que
su doctor, otro proveedor de atencién médica, dentista,
el programa del condado Salud Infantil y Prevencién de
Discapacidades (CHDP), o un proveedor de servicios
de salud mental o de comportamiento dice que usted
necesita para sentirse mejor. EPSDT cubre estos
servicios sin costo para usted.

Su proveedor de salud le dird cuando volver para el
proximo chequeo de salud, examen de deteccidn,

o cita médica. Si usted tiene preguntas acerca de la
programacion de una visita médica o cdmo obtener ayuda
con transporte a la visita médica, Medi-Cal puede ayudar.
Llame a su Medi-Cal Managed Care Health Plan (MCP). Si
usted no esta en un MCP, usted puede llamar a su doctor
u otro proveedor o visite http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal,
para asistencia de transporte.

Para obtener mas informacién acerca de

EPSDT puede llamar al 1-800-541-5555, vaya a
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal, pongase en contacto
con el programa CHDP del condado, o su MCP. Para
obtener mas informacién acerca de los servicios de
salud mental especializados de EPSDT o servicios
para trastornos por uso de sustancias péngase en
contacto con su departamento de salud mental o de
comportamiento de su condado.

Servicios de transporte

Medi-Cal puede ayudar proporcionando el transporte
para ir a la consulta médica, de salud mental, dental

o de uso de sustancias, cuando dichas consultas
estén cubiertas por Medi-Cal. El servicio puede ser
por transporte que no sea por razones médicas
(nonmedical transportation-NMT) o transporte
médico que no sea para emergencias (nonemergency
medical transportation-NEMT). También puede usar
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NMT si necesita recoger medicamentos recetados o
equipo/suministros médicos.

Si puede viajar en carro, autobus, tren o taxi, pero no
tiene quién lo lleve a su cita, es posible hacer arreglos
para el NMT.

Si esté inscrito en un plan de salud, llame a servicios
a miembros para obtener informacién sobre como
obtener los servicios de NMT.

Si tiene cuota por servicio, puede hacer lo siguiente:

* Llame a la oficina de Medi-Cal de su condado
para ver si le pueden ayudar con el NMT.

* Para programar un viaje, primero debe llamar a
su proveedor de cuota por servicio y preguntarle
por un proveedor de transporte en su zona. O
bien, puede llamar a uno de los proveedores de
NMT autorizados de su zona que se encuentran
en la lista en http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal.

Si necesita un vehiculo médico especial para llegar a
su cita, digaselo a su proveedor de atencién médica.
Si tiene un plan de salud, también puede comunicarse
con su plan para programar su transporte. Si esta en
cuota por servicio, llame a su proveedor de atencién
médica. El plan o proveedor puede solicitar NEMT,
como una van para silla de ruedas, camillas, una
ambulancia o transporte aéreo.

Aseglrese de preguntar por el transporte lo

mas pronto posible antes de la cita. Si tiene citas
frecuentes, su proveedor de atencién médica o el plan
de salud pueden solicitar el transporte para cubrir las
citas siguientes.

Visite http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal para obtener
mas informacioén acerca del transporte programado
por proveedores autorizados de NMT.

Servicios de salud mental
especializados

Los servicios de salud mental especializados

pueden incluir, pero sin limitarse a, terapia de grupo

e individual, servicios de medicacidn, servicios en
caso de crisis, administracion de casos, servicios
residenciales y hospitalarios y servicios especializados
para ayudar a los nifios y jévenes.

Para obtener més informacién acerca de los servicios
de salud mental especializados, o para obtener dichos
servicios, llame al MHP de su condado. Su MHP
determinara si usted califica para servicios de salud
mental especializados. Puede obtener el nimero

de teléfono del MHP de la Oficina del Defensor del
Pueblo en el 1-888-452-8609 o visite
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal.

Si padece de enfermedades mentales o tiene
necesidades emocionales que su médico regular
no puede tratar, hay disponibilidad de servicios
especializados de salud mental. Un plan de salud
mental (Mental Health Plan-MHP) proporciona
servicios de salud mental especializados. Cada
condado cuenta con un MHP.

| | r
¢Sabia usted que?
. Medi-Cal proporciona
educacion sobre la
lactancia materna como
parte de la atencién de

maternidad y cuidados de
recién nacidos.

Usted es elegible
para examenes
rutinarios de la
vista cada 24
meses.

Para obtener mas

informacion acerca de lo

que se ofrece, visite:
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal
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Otros programas y

servicios de salud

California ofrece otros programas para sus necesidades
médicas. Puede solicitar algunos a través de la misma
oficina local del condado que maneja Medi-Cal.

En la Oficina Local del Condado

Puede preguntar por los programas que se
encuentran a continuacion, en la misma oficina
local del condado donde solicita Medi-Cal. Puede
obtener el nimero de teléfono de su condado en
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal o llame al
1-800-541-5555 (TTY 1-800-430-7077).

Jovenes que anteriormente estuvieron bajo

crianza temporal (Former Foster Youth)

Si usted estuvo bajo crianza temporal a la edad de 18
afos o mas, podria calificar para Medi-Cal gratuito.
La cobertura podria extenderse hasta que cumpla 26
anos de edad. Sus ingresos no se toman en cuenta.
No es necesario que llene una solicitud de Medi-Cal
completa ni que proporcione informacién de ingresos
ni de impuestos cuando presente su solicitud. Para
obtener cobertura inmediata, comuniquese con la
oficina local del condado que le corresponde.

Servicios Médicos Confidenciales
Puede solicitar servicios confidenciales si tiene menos
de 21 afos. Para calificar debera:

* No estar casado y vivir con sus padres, o

* Su padre (madre) debe ser responsable
econdmicamente de usted, por ejemplo, cuando
se trata de estudiantes universitarios

No necesita el consentimiento de sus padres para
presentar una solicitud o para obtener la cobertura. Los
servicios incluyen planificacion familiar, atencién por
embarazo y tratamiento por abuso de alcohol o drogas,
enfermedades de transmisién sexual, abuso sexual y
salud mental.

Programa para Personas Discapacitadas
que Trabajan (Working Disabled
Program) 250%

El programa para personas discapacitadas que
trabajan proporciona Medi-Cal a adultos con
discapacidades que tienen ingresos mas altos que la
mayoria de beneficiarios de Medi-Cal. Si ha obtenido
ingresos por discapacidad a través del seguro social
o su antiguo empleo podria calificar. El programa
requiere una baja prima mensual de $20 a $250
dependiendo de sus ingresos. Para calificar debera:

* Cumplir con la definicién del seguro social
respecto a la discapacidad, haber obtenido
ingresos por discapacidad y estar recibiendo un
pago por trabajo

* Cumplir con las normas de ingresos que regulan
los ingresos recibidos por trabajo y no por trabajo

» Cumplir con otras normas del programa

Medi-Cal Access Program (MCAP)

EI MCAP proporciona cobertura de salud comprensiva
de bajo costo a personas embarazadas. El MCAP

no tiene copagos ni deducibles para sus servicios
cubiertos. El costo total del MCAP es del 1.5% de su
ingreso bruto ajustado modificado. Por ejemplo, si su
ingreso es de $50,000 al afio, su costo seria de $750
por la cobertura. Puede pagarlo todo junto o en pagos
mensuales durante 12 meses. Si estd embarazada y
estd bajo cobertura de Covered California, es posible
gue pueda cambiarse a MCAP. Los bebés nacidos

de personas inscritas en MCARP, califican para el
Medi-Cal Access Infant Program o para Medi-Cal.
Para calificar para MCAP debe:

* Ser residente de California

* No estar inscrito en Medi-Cal sin costo o
Medicare Parte A y Parte B al momento de
presentar su solicitud
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* No tener cobertura de otro plan de seguro de salud

* Estar dentro de las pautas de ingresos del
programa

Para obtener mas informacion acerca de MCAP visite
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal o llame al
1-800-433-2611.

Programa de Servicios de Apoyo en el

Hogar (In-Home Supportive Services-IHSS)
EI IHSS ayuda a pagar los servicios de modo que

usted pueda quedarse seguro en casa. Si califica para
Medi-Cal, posiblemente también califique para el IHSS.
Si no califica para Medi-Cal, aun podria calificar para

el IHSS si cumple con alguno de los otros criterios de
elegibilidad. Si tiene Medi-Cal sin costos compartidos
(SOCQ), éste pagara por todos sus servicios de IHSS. Si
tiene Medi-Cal con costos compartidos, debera pagar
sus costos compartidos de Medi-Cal antes de que se
pague cualquier otro servicio bajo IHSS. Para calificar,
deberd cumplir con al menos uno de los criterios
siguientes:

* 65 afios o mas
* Ceguera
* Discapacidad (incluso nifos discapacitados)

* Condicién crénica que resulta en discapacidad que
cause un impedimento funcional y se espera que
dure un minimo de 12 meses consecutivos o que
resulte en la muerte en el transcurso de 12 meses

EI IHSS puede autorizar servicios como:

* Servicios domésticos, como el lavado de los
mostradores de la cocina o la limpieza de los
bafios

* Preparacion de comidas

* Lavanderia

* Compras de alimentos

* Servicios de cuidado personal

* Acompafiamiento a citas médicas

* Supervisién de proteccién para personas con
enfermedades mentales o discapacitados
mentalmente que no pueden permanecer
seguros en su hogar sin proteccion

* Servicios paramédicos

Para obtener més informacion, visite
http://www.cdss.ca.gov/In-Home-Supportive-
Services.

Otros servicios de salud del Estado

Los programas que se encuentran a continuacion
tienen un proceso de solicitud diferente al de
Medi-Cal. Puede solicitar o informarse mas acerca del
programa usando la informacién de contacto indicada.

Programa de Tratamiento de Cancer
Cervical y de Mama (Breast and Cervical

Cancer Treatment Program)

El programa de tratamiento de cancer cervical

y de mama proporciona tratamiento y servicios
relacionados con el cancer a los residentes de
California de bajos ingresos que califican. Deberan
ser evaluados y/0 estar inscritos en el programa de
deteccién del cancer (Cancer Detection Program),
cada muijer cuenta (Every Woman Counts), o

por los programas planificacion familiar, acceso,
atencion y tratamiento (Family Planning, Access,
Care and Treatment programs). Para calificar, sus
ingresos deben estar por debajo del limite y tener la
necesidad de recibir tratamiento por cancer cervical
o de mama. Para obtener mas informacion, llame al
1-800-824-0088 o0 envie un correo electrénico a
BCCTP@dhcs.ca.gov.

Servicios Basados en el Hogar y la
Comunidad (Home and Community-Based

Services)

Medi-Cal permite que determinados adultos mayores
y personas con discapacidades, que son elegibles,
reciban tratamiento en sus hogares o comunidades
en vez de enviarlos a hogares para ancianos/
convalecientes o alguna otra institucion. Los servicios
basados en el hogar y la comunidad incluyen, pero

sin limitarse a, la administracion de casos (apoyo y
coordinacion de servicios), servicios de salud para
adultos durante el dia, habilitaciéon (residenciales

y durante el dia), tareas domésticas, asistente de
salud en el hogar, servicios de nutricion, servicios de
enfermeria, atencion personal y atencién de relevo.
Debera calificar para Medi-Cal de cobertura completa
y cumplir con todas las normas del programa. Para
obtener mas informacién, llame al DHCS, Integrated
Systems of Care Division al 1-916-552-9105.
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Programa de Servicios Infantiles de
California (California Children's Services
(CCS) Program)

El programa de CCS proporciona servicios de
diagndstico y tratamiento, administracion de casos
médicos y servicios de terapia fisica y ocupacional

a nifios menores de 21 afios que tienen condiciones
médicas que los hacen elegibles para CCS. Las
condiciones elegibles para CCS son aquellas que
resultan en discapacidad fisica o que requieren servicios
médicos, quirlrgicos o de rehabilitacién. Los servicios
autorizados por el programa CCS para tratamiento

de un nifio inscrito en Medi-Cal que sufre de una
condicion elegible para CCS, no son servicios cubiertos
por la mayoria de planes de salud. El plan de salud

de Medi-Cal contintia proporcionando los servicios

de atencion médica primaria y preventiva que no se
relaciona con la condicién médica elegible para CCS.

Para solicitar CCS, comuniquese con la oficina de
CCS de su condado. Para obtener més informacion,
visite http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal o llame al
1-916-552-9105.

Programa para Personas Discapacitadas
Genéticamente (Genetically Handicapped
Person's Program-GHPP)

El GHPP proporciona administracion de casos, la
parte médica y la administrativa, y ademas paga los
servicios médicamente necesarios para personas

que residen en California, son mayores de 21 afios, y
tienen condiciones médicas que los hacen elegibles
para GHPP. Las condiciones elegibles para GHPP son
condiciones hereditarias, como la hemofilia, la fibrosis
quistica, la fenilcetonuria y la anemia drepanocitica
que tienen efectos graves para la salud. El GHPP
utiliza un sistema de centros de atencion especial
(Special Care Centers-SCCs). Los SCCs proporcionan
atencidon médica comprensiva y coordinada a usuarios
que sufren de condiciones especificas elegibles. Si el
servicio no se encuentra dentro de la cobertura del
plan de salud, el GHPP autoriza evaluaciones anuales
en los SCC a los adultos inscritos en Medi-Cal que
padecen de una condicién médica elegible para GHPP.

Para obtener servicios del GHPP, debe llenar una
solicitud. Enviela por fax al 1-800-440-5318. Para
obtener mas informacidn, llame al 1-916-552-9105 o
visite to http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal.

Medi-Cal Retroactivo
(Retroactive Medi-Cal)

Si tiene facturas pendientes de pago por servicios
médicos o dentales cuando solicite Medi-Cal, puede
pedir Medi-Cal retroactivo. Medi-Cal retroactivo puede
ayudarle a pagar gastos médicos o dentales de cualquiera
de los tres meses previos a la fecha de su solicitud.

Por ejemplo, si solicité Medi-Cal en abril, podria obtener
ayuda con los gastos médicos o dentales por servicios
recibidos en enero, febrero y marzo.

Para recibir Medi-Cal retroactivo, usted debe:

» Calificar para Medi-Cal en el mes en que recibié los
servicios médicos

» Haber recibido servicios médicos o dentales que
tienen cobertura de Medi-Cal

* Solicitarlo en el transcurso de un aio a partir del mes
en el que recibié los servicios con cobertura

* Debe comunicarse con la oficina local del condado
para solicitar Medi-Cal retroactivo

Por ejemplo, si recibié tratamiento porque se quebro el
brazo en enero de 2017 y solicité Medi-Cal en abril de 2017,
tendria que solicitar Medi-Cal retroactivo a mas tardar en
enero de 2018 para que le cubran los gastos médicos.

Si ya pago por los servicios médicos o dentales recibidos
durante los tres meses del periodo retroactivo, Medi-Cal
podria también ayudarle para que obtenga un reembolso.
Debera presentar una reclamacion en el transcurso de un
ano de la fecha en que recibio el servicio, o en el transcurso
de 90 dias después de que su elegibilidad haya sido
aprobada para Medi-Cal, de ellos, el periodo mas largo.

Para presentar una reclamacion, debera llamar o escribir a:

Department of Health Care Services
Beneficiary Services

P.O. Box 138008

Sacramento, CA 95813-8008
1-916-403-2007 (TTY 1-916-635-6491)

Para reclamaciones médicas, de salud mental, trastornos
por el uso de sustancias y servicios de apoyo en el hogar

Medi-Cal Dental Beneficiary Services
P.O. Box 526026

Sacramento, CA 95852-6026
1-916-403-2007 (TTY 1-916-635-6491)

Para reclamaciones por servicios dentales.
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Actualizacion y renovacion
de Mi Medi-Cal

Debe reportar cualquier cambio en su nucleo familiar,
en el transcurso de 10 dias después de que ocurra dicho
cambio, a su oficina local del condado. Puede reportar
dichos cambios en persona, en linea, por teléfono,

correo electrdnico o por fax. Cambios pueden afectar su
elegibilidad para Medi-Cal.

Debe reportar si:

* Se casé o se divorcid

* Le nacid un hijo o lo adoptd o si dio un hijo en
adopcion

* Tuvo un cambio en ingresos o bienes (si
corresponde)

* Obtuvo cualquier otra cobertura de salud, incluso si
es por medio de la empresa donde trabaja o de un
programa como Medicare

* Se mudd a otra casa o si hay alglin cambio de
nlmero de personas que viven en su hogar

* Hubo un cambio en su estatus de discapacidad

* Hubo un cambio en su estatus fiscal, incluso un cambio
en el nimero de dependientes que reporta al fisco

* Hubo un cambio en ciudadania o estatus migratorio

* Hubo encarcelamiento (prisién, etc.) o liberacion de
encarcelamiento

* Hubo un cambio en estatus como indigena americano o
indigena de Alaska o cambio en su estatus tribal.

* Hubo un cambio de nombre, fecha de nacimiento o
numero de seguro social

* Hubo cualquier otro cambio que pudiera afectar sus
ingresos o tamafio de su hogar

¢Qué pasa si me mudo a otro
condado de California?

direccién a cualquiera de los dos condados en el transcurso
de 10 dias después del cambio. Puede reportar el cambio
de direccién en persona, en linea, por teléfono, correo
electrénico o por fax. La cobertura de su plan de atencién
administrada en su condado anterior terminara el dltimo
dia del mes. Debera inscribirse en un plan de atencién
administrada en su nuevo condado.

Cuando sale del condado temporalmente, su Medi-Cal no se
transferira. Esto incluye cuando un hijo se va a la universidad
o cuando usted cuida a un familiar enfermo. Comuniguese
con la oficina local del condado para reportar el cambio de
direccion temporal a un nuevo condado del miembro de su
hogar. La oficina local del condado actualizara la direccién de
modo que el miembro de su hogar pueda inscribirse en un
plan de salud del nuevo condado.

¢Como puedo renovar la cobertura
de Mi Medi-Cal?

Si se muda a otro condado de California, puede pedir que
su caso de Medi-Cal se traslade a su nuevo condado.

Esto se conoce como transferencia entre condados
(Inter-County Transfer-ICT). Debera reportar su cambio de

Para mantener sus beneficios de Medi-Cal, debe

renovarlos por lo menos una vez al afio. Si la oficina local

del condado no puede renovar su cobertura de Medi-Cal
usando recursos electrdnicos, le enviara un formulario de
renovacion. Debera proporcionar la informacién nueva o

la que haya cambiado. También debera dar su informacion
mas reciente. Puede proporcionar la informacién en linea,
en persona o por teléfono o por otros medios electrénicos,
si estan disponibles en su condado. Si envia su formulario de
renovacion por correo o en persona, debera firmarlo.

Si no proporciona la informacién necesaria antes de la fecha
limite, sus beneficios de Medi-Cal terminaran. La oficina
local del condado le enviara un aviso de accién por correo.
Tiene 90 dias para proporcionar la informacion faltante

a la oficina local del condado sin que tenga que volver a
presentar su solicitud. Si proporciona la informacién faltante
en el transcurso de 90 dias y aun califica para Medi-Cal, la
oficina local del condado restituird su Medi-Cal sin que haya
interrupcién en la cobertura.



Derechos y

responsabilidades

Cuando solicita Medi-Cal, recibira una lista de sus
derechos y responsabilidades. Esto incluye el requisito
de reportar cambios de direccidn o ingresos, o si
alguien estd embarazada o dio a luz. Puede llamar a la
oficina local del condado o buscar la lista mas reciente
de sus derechos y responsabilidades en linea en:

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

Derechos de apelacion y audiencia

Servicios y Beneficios de Salud
Tiene derecho de apelar si no esta de acuerdo con la
denegacion de un servicio o beneficio de salud.

Si estd en un plan de Medi-Cal Managed Care y recibe
una carta de aviso de accién donde le indican que un
servicio o beneficio de salud ha sido denegado, tiene
derecho de apelar esa decision.

Debera enviar la apelacién a su plan en el transcurso de
60 dias a partir de la fecha del aviso de accién. Después
de enviar la apelacion, el plan le enviara una decisién

en el transcurso de 30 dias. Si no recibe la decisién

en 30 dias o no esta de acuerdo con la decisién del
plan, entonces puede solicitar una audiencia imparcial
del estado. Un juez revisara su caso. Primero debera
presentar una apelacién ante su plan, antes de solicitar
una audiencia imparcial del estado. Debe solicitar |a
audiencia imparcial del estado en el transcurso de 120
dias a partir de la fecha de la notificacién escrita de la
decisién del plan sobre la apelacion.

Si tiene cuota por servicio de Medi-Cal y recibe un
aviso de accién donde le indican que un servicio

o beneficio de salud ha sido denegado, tiene el
derecho de pedir una audiencia imparcial del estado
inmediatamente. Debe solicitar la audiencia imparcial

del estado en el transcurso de 90 dias después de
haber recibido el aviso de accidn.

Ademas, tiene derecho de solicitar una audiencia
imparcial del estado si no esta de acuerdo con lo que
esta sucediendo con su solicitud o elegibilidad para
Medi-Cal. Esto puede ser cuando:

* No esta de acuerdo con la accién que tomd su
condado o estado en cuanto a su solicitud de
Medi-Cal

* El condado no le comunica una decision acerca
de su solicitud de Medi-Cal en el transcurso de
45 4690 dias

* Hay cambio en su elegibilidad para Medi-Cal o
costo compartido

Decisiones de elegibilidad

Si recibe una carta de aviso de accién donde le
comunican una decisién de elegibilidad con la que
usted no esta de acuerdo, puede hablar con el
trabajador a cargo de la elegibilidad del condado y/o
solicitar una audiencia imparcial del estado. Si no
puede resolver su desacuerdo a través del condado,
entonces debera solicitar la audiencia imparcial del
estado en el transcurso de 90 dias a partir de la fecha
del aviso de accién. Puede solicitar una audiencia
imparcial del estado comunicandose con la oficina
local del condado. También puede llamar o escribir a:

California Department of Social Services
Public Inquiry and Response

PO Box 944243, M.S. 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430
1-800-743-8525, (TTY 1-800-952-8349)




También puede presentar una solicitud de audiencia
en linea en:

http://www.cdss.ca.gov/

Si considera que lo han discriminado ilegalmente
baséndose en su sexo, raza, color, religidn, origen
familiar, origen nacional, identificacién con un grupo
étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica,
condicién médica, informacién genética, estado civil,
género, identidad de género u orientacion sexual,
puede presentar una queja a la oficina de derechos
civiles (Office of Civil Rights) del DHCS.

Puede aprender cémo presentar una queja por
discriminacion en el “aviso federal necesario para
informar a las personas acerca de los requisitos de no
discriminacién y accesibilidad” en la pagina 21.

Acerca de las Audiencias
Imparciales del Estado

amigo o familiar que sean sus intérpretes durante la
audiencia.

Para obtener ayuda con su audiencia, puede pedir que
lo refieran a ayuda legal. Puede obtener ayuda legal
gratuita en su oficina de ayuda legal o de derechos del
bienestar publico.

Responsabilidad civil a terceros

El estado le informara que recibid su solicitud de
audiencia. Se le notificara la hora, fecha y lugar donde
se llevara a cabo la audiencia. Un representante de
audiencias analizara su caso e intentara resolver el
problema. Si el condado/estado le ofrece un acuerdo
para resolver el problema, lo recibira por escrito.

Puede autorizar por escrito a un amigo, familiar o
defensor para que lo ayude durante la audiencia. Si
no puede resolver completamente el problema con
el condado o estado, usted o su representante deben
presentarse a la audiencia imparcial del estado.

Su audiencia puede ser en persona o por teléfono.
Un juez que no trabaja para el condado ni para el
programa Medi-Cal escuchara su caso.

Si tiene una discapacidad y necesita
adaptaciones razonables para participar
completamente en el proceso de la

audiencia imparcial, puede llamar al
1-800-743-8525 (TTY 1-800-952-8349).
También puede enviar un correo electrénico a

SHDCSU@DSS.ca.gov.

Tiene derecho de pedir ayuda gratuita en su idioma.
Indique su idioma en su solicitud de audiencia. O

diga al representante de audiencias que le gustaria
contar con un intérprete gratuito. No puede pedir a un

Si sufre una lesién, puede usar su Medi-Cal para recibir
atencion médica. Si presenta una reclamacion al seguro
o demanda a alguien por dafios debido a su lesidn,
debe notificarlo al programa de lesiones personales
(Medi-Cal Personal Injury Program-PI) de Medi-Cal

en el transcurso de 30 dias a partir de la fecha en que
presentd su reclamo o demanda. Debera reportarlo a la
oficina local del condado y al programa PI.

Para notificarlo al programa Pl de Medi-Cal llene

el formulario de “notificacion de lesién personal

(Caso Nuevo)”. Puede encontrarlo en el sitio web a
continuacién. Si no tiene acceso a internet, pida a su
abogado o al representante de su aseguradora que lo
notifique al programa Pl de Medi-Cal actuando en su
nombre. Puede encontrar formularios de notificacion y
actualizacién en: http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal.

Si un abogado lo va a representar en su demanda o
reclamacion, su abogado es el responsable de notificar
al programa Pl de Medi-Cal y de proporcionar una
carta de autorizacion. Esta autorizacion permite al
personal de Medi-Cal que se comunique con su
abogado para discutir su caso de lesion personal.
Medi-Cal no le proporciona representacion ni lo refiere
a los abogados. El personal puede ofrecer informacién
que puede ayudar al abogado durante el proceso.

Recuperacién patrimonial

El programa Medi-Cal debe buscar reembolso
proveniente del patrimonio de algunos miembros

de Medi-Cal que ya fallecieron. El reembolso se
limita a los pagos efectuados, entre ellos, primas de
atencién administrada, servicios prestados en un
hogar de ancianos/convalecientes, servicios basados
en el hogar y la comunidad y servicios relacionados
con hospital y medicamentos con receta cuando el
beneficiario:

* Estuvo internado en un hogar de ancianos/
convalecientes, o


http://www.cdss.ca.gov/
mailto:SHDCSU%40DSS.ca.gov.?subject=
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

* Recibid servicios basados en el hogar y la
comunidad a partir de su cumpleafios nimero 55

Si el miembro fallecido no dejé un patrimonio sujeto a
testamento o no poseia nada cuando fallecid,
entonces no se debe nada.

Para obtener mas informacion, visite

http://dhcs.ca.gov/er o llame al 1-916-650-0590

Fraude de Medi-Cal

Responsabilidades de los miembros

El beneficiario siempre debe presentar evidencia de que
tiene cobertura de Medi-Cal a los proveedores, antes
de recibir los servicios. Si consulta mas de un médico o
dentista, deberd informar a cada médico o dentista que
hay otro médico o dentista dandole tratamiento.

Es su responsabilidad no abusar o hacer mal uso de
sus beneficios de Medi-Cal. Lo siguiente constituye un
delito:

* Dejar que otra persona haga uso de sus
beneficios de Medi-Cal

* Obtener medicamentos dando declaraciones
falsas a un proveedor

* Vender o prestar su BIC a cualquier otra persona
o darle su BIC a cualquiera que no sea su
proveedor de servicios, segun lo contemplado en
los lineamientos de Medi-Cal

Hacer mal uso de la BIC/beneficios de Medi-Cal

se considera un delito. Puede resultar en medidas
negativas en su caso o procedimientos judiciales

en su contra. Si sospecha que se estd cometiendo
fraude, desperdicio o abuso con Medi-Cal, repértelo
confidencialmente al 1-800-822-6222.

Aviso federal necesario para
informar a las personas
acerca de los requisitos de no
discriminacién y accesibilidad

EI DHCS cumple con las leyes de derechos civiles
federales y estatales. El DHCS no discrimina ilegalmente
basandose en su sexo, raza, color, religidn, origen
familiar, origen nacional, identificacién con un grupo
étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica,

condicién médica, informacidon genética, estado civil,
género, identidad de género u orientacion sexual. El
DHCS no excluye ilegalmente a las personas ni las
trata de manera diferente debido a su sexo, raza, color,
religion, origen familiar, origen nacional, identificacién
con un grupo étnico, edad, discapacidad mental,
discapacidad fisica, condicién médica, informacién
genética, estado civil, género, identidad de género u
orientacion sexual. El DHCS:

* Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas
con discapacidades para que se comuniguen de
manera eficiente con el DHCS, como:

* Intérpretes calificados en lenguaje de sefias
* Informacidn escrita en otros formatos,
por ejemplo, letra grande impresa, audio,
formatos electrdnicos accesibles y otros
formatos
* Proporciona servicios gratuitos de idiomas a
personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como:

* Intérpretes calificados
* |Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a la oficina de

derechos civiles, al 1-916-440-7370, (Ext. 711,
California State Relay) o por correo electrénico
CivilRights@dhcs.ca.gov.

Si considera que el DHCS ha fallado en proporcionarle
estos servicios o si a usted lo han discriminado de
alguna otra forma basandose en su sexo, raza, color,
religion, origen familiar, origen nacional, identificacion
con un grupo étnico, edad, discapacidad mental,
discapacidad fisica, condicién médica, informacién
genética, estado civil, género, identidad de género u
orientacion sexual, puede presentar una queja a:

Office of Civil Rights
PO Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

1-916-440-7370, (Ext. 711, CA State Relay)
Email: CivilRights@dhcs.ca.gov

Si necesita ayuda para presentar una queja, la oficina
de derechos civiles puede ayudarlo. Los formularios de
guejas estan disponibles en:

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
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Recursos
Importantes

EN LINEA

Sitio principal de Medi-Cal:
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

Obtenga la aplicacion

para teléfonos inteligentes
myMedi-Cal que le ayudara a
obtener mas informacion sobre
la cobertura, a encontrar ayuda
local iy mucho mas!

NUMEROS DE TELEFONO

Medi-Cal Members & Providers:

1-800-541-5555

Medi-Cal Managed Care:
1-800-430-4263
(TTY 1-800-430-7077)

Oficina del Defensor del Pueblo:

1-888-452-8609

Audiencia Imparcial del Estado:
1-800-743-8525
(TTY 1-800-952-8349)

Covered California:
1-800-300-1506

Programa Dental de Medi-Cal:
1-800-322-6384

Si considera que lo han discriminado basandose en su
raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo,
también puede presentar una queja de derechos
civiles en la oficina de derechos civiles del
departamento de salud y servicios humanos de los EE.
UU. (U.S. Department of Health and Human
Services). Puede hacerlo en forma electrénica a través
del portal de quejas de la oficina de derechos civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/oct/portal/lobby.jsf o bien,
puede hacerlo por correo o por teléfono a:

U.S. Department of Health
and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, TTY 1-800-537-7697

Puede obtener el formulario de quejas en:

http;//www.hhs.gov/oct/office/file/index.html

Este documento cumple con la seccién 508 de
estandares de accesibilidad. Esta publicacion también
se puede obtener en el sistema Braille, impreso

en letra grande y otros formatos electrénicos,

como respuesta a la solicitud de adaptaciones
presentada por una persona calificada que tenga

una discapacidad. Para solicitar una copia de esta
publicacién en otro formato, llame a la division de
elegibilidad de Medi-Cal al 1-916-552-9200

(TTY 1-800-735-2929) o envie un correo electrénico
a MCED@dhcs.ca.gov.

Asistencia en otros idiomas

Attention: If you speak English, you can call
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) for free
help in your language. Call your local county office for
eligibility issues or questions. (English)

f’é-)'-' Jlaas¥ eliSiand dog yall Caaii iS40l
82c1111-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077)
SSiLll el dakalioll (S ey Jaadl @lialiiyilasl)

(Arabic) .Jalilludslaiad A15y)

Npwnpnipinw: Bpb nip Awbpbu bp fununtd,
Ywpnn bp quiuquibwipt) 1-800-541-5555


http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal
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(TDD 1-800-430-7077) L wjbwin oqunypginiu
unwuw 26p [Gguny: Ppwdwunieyuiu Abun
Yuiwywé putinhputinh Yud Awngbiph nbupnd
quiugqwhwpbp Q6p ypewituuht gpuiubuuly;
(Armenian)

UYIE [UASIBH ASUNWMANig;
HAMGSiIfURISIuE 1-800-541-5555

(TDD 1-800-430-7077) sulpbHg W waaan ig,
IMANUATH AT gIRRISTMSmILnmWwig1siag, iy
(U ISIUEUH nﬁJLmuumsmstashﬁjsssmmsmjﬂ
ggﬁhnmﬂmswﬂﬂuiMﬁW“l (Cambodian)

R WREFE AT FE#EFN-800-541-5555
(TDD 1-800-430-7077) Sh B ERLUSFTAEE S 12
(A8 - B ERE R Tk sl RE RS B ISP R
HIHRERRR o (Chinese)

82223063 o 2338 s Ciaaia o )ld Lo H 4o )g\ A gd

ol Ly g oy O\.gxﬂb SwaS iy ya
wlei1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077)

e i ly W sa by Cpadluads g e s 52 20 505
(Farsi) .22 Jﬂi.} bl 29A i ygad

eqTeT & afg 3T FgeY #TeY §, ar 379 379+AT
ST & Taaged Fgradr & fev
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) U &htel
FT ohd &1 JFIAT FEUT FATITAHT AT AT
F T 3799 TATET H13CT HIATAT T i
H| (Hindi)

Lus Ceeb Toom: Yog tias koj hais lus Hmoob, koj tuaj
yeem hu rau tus xov tooj 1-800-541-5555 (TDD
1-800-430-7077) kom tau kev pab koj dawb ua koj
hom lus. Hu rau lub chaw lis dej num hauv koj lub
nroog txog cov teeb meem kev tsim nyog tau txais kev
pab los yog cov lus nug. (Hmong)

HE: TR, 1-800-541-5555

(TDD1 800-430-7077) ~BFEEE =72 UuXH
FECHHIO e LET, AERIEE BRI S

i HUDORBRE £ CTREFHETEIVY,  (Japanese)

F9o: o] 2 wah, 1-800-541-5555
(TDD 1-800-430-7077) Yo% H 8 & TS

WO 5 g 42 BAl H AR Y

A FFLE] APF-Zo] 25} A L. (Korean)

[BU21U: U WD, vhusnnalnumld
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) Lw‘“séaaj
ugdaiiswSuunanagyuiu. numvigimui2atunglf
vagyuinyessumunsonuisuliumuigaldsu i
Ushqusue). (Laotian)

Waac-mbungh: Se gorngv meih gongv mien waac

nor, maaiv zuqc cuotv nyaanh gunv korh waac mingh
taux 1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) yiem
wuov maaih mienh tengx faan waac bun meih hiuv duv.
Gunv korh waac taux meih nyei kaau dih nyei mienh, Se
gorngv meih oix hiuv taux, meih maaih fai maaiv maaih
ndaam-dorng leiz puix dugv zigv nyei buanc. (Mien)

fans fe6: Aga 3Ht Yargt 8 3, 37 3t niust s
€9 Ye3 Hafe3r e s8¢t 1-800-541-5555 (TDD
1-800-430-7077) ‘3 9% &d Hale J1 U'3I3" Hed]
feerel 7l FEgt € Be My Faas gt ee3d §
% aJ1 (Punjabi)

BHumaHme: Ecnn Bbl roBopuTe no-pyccku, Bol MoxeTe
No3BOHUTL NO Homepy 1-800-541-5555

(TDD 1-800-430-7077), uto6bl NONYy4nTh HECNNaTHYO
NoMoLLb Ha Bawwem a3bike. No3BoHMTe B Bal MeCTHbIN
OKpY»KHOI oduC Mo Bonpocam unm npobnemam,
CBA3aHHbIM C COOTBETCTBMEM TPEOOBAHMAM.

(Russian)

Atencién: Si usted habla espafiol puede llamar al
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) para
obtener ayuda gratuita en su idioma. Llame a la oficina
local de su condado si tiene algtn problema o alguna
pregunta sobre elegibilidad. (Spanish)

Atensiyon: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari
kang tumawag sa 1-800-541-5555

(TDD 1-800-430-7077) para sa libreng tulong sa
wika mo. Tawagan ang lokal mong tanggapan sa
county para sa mga isyu sa pagiging nararapat o mga
tanong. (Tagalog)

Tﬂsmm'm mnmuwmmmfm Wﬂuﬂ']ﬂ\l"l'iﬂi‘i/ﬁm/\l%
e 1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077)
LWE)’Q"UH'J']SJ?)"JEJmﬁE)Tuﬂ']‘i‘ﬁ?lE]\‘]‘l/l']uI@SIﬁJLHE‘J@']T?IE]"IEJ
ﬂiﬂ,L']I%iﬁWﬂW]H’]uﬂ\ﬁ']uﬂiuﬁl'm8\321%?18\11/1’]%!3/\18
FoUMURLIAUENS YRV (Thai)

YBara: AKLLO B/ PO3MOBIIAETE YKPAIHCbKOIO, BU
MoxeTe 3aTenedoHyBaT 3a Homepom 1-800-541-5555
(TDD 1-800-430-7077), wob oTpmmaTtin 6€3KOLLTOBHY
poriomory BaLuoro MoBolo. 3 NTaHb CTOCOBHO Npasa
Ha Nibry Ta iHWOiI iHpopmaLyi, TenedoHyinTe oo
BaLLIOro micueBoro okpyxHoro odicy. (Ukrainian)

Luu y: Néu quy vi noi tiéng Viét, quy vi ¢ thé goi
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) dé duoc trg
gitip mién phi bang ngdn nglt ctia minh. Hay goi van
phong quan dia phuong clia quy vi néu c6 cac van dé
hoac thac mac vé tinh du diéu kién. (Vietnamese)
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