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el Proceso de Recertificacion?

En respuesta a la pandemia del COVID-19, el gobierno federal declaré una emergencia de salud publica (PHE) y en marzo de
2020 se aprobo la Ley de Respuesta al Coronavirus de las Familias Primero (FFCRA, por sus siglas en inglés).

Esto permitio que los beneficiarios de Medicaid mantuvieran automaticamente su cobertura, aun si su elegibilidad cambiaba
debido a la institucion de una politica de "inscripcion continua” establecida en la ley.

Como resultado, los estados y Puerto Rico no podian eliminar a las personas de las listas de Medicaid hasta el final de la
emergencia de salud publica (PHE) de COVID-19.

El 29 de diciembre de 2022, el Congreso aprobd un proyecto de ley de gastos federales que establece el final de la condicior
de “inscripcion continua” de |la emergencia de salud publica (PHE) de COVID-19.

Lo anterior permite que los estados y Puerto Rico comiencen las redeterminaciones de Medicaid (verificaciones de
elegibilidad) a principios de abril, incluso si el PHE todavia estd vigente.

De acuerdo con la nueva ley federal, el derecho a la “inscripcion continua” de Medicaid termind el 30_de abril de 202
nuestro sistema. En una declaracion de politica de administracion, la Casa Blanca anuncid su intencion de terminar |
emergencia de salud publica (PHE) el pasado 11 de mayo de 2023.
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el Proceso de Recertificacion:

A partir del 1 de abril de 2023, Puerto Rico comenzo a procesar las redeterminaciones de Medicaid y deberan ser completadas en e
término de un afio para completarlas.

Lo anterior permite realizar desafiliaciones de las personas que ya no cumplen con los requisitos de elegibilidad.

Para realizar dicho proceso, los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS por sus siglas en inglés) requieren que los estados
se aseguren de cumplir con las normas federales sobre la realizacién de renovaciones y se adhieran a ciertas medidas de seguridad, lo
cual incluye que se hagan los esfuerzos necesarios para garantizar tener la informacién de contacto precisa de los beneficiarios y
comunicarse con los beneficiarios antes de cualquier accion de desafiliacion.

Los beneficiarios continuaran activos y se les notificara el proceso a seguir para cumplir con el requisito de recertificacion o
reevaluacion, asi como las advertencias pertinentes en cuanto a la fecha de comienzo o terminacion de su elegibilidad.

El Programa de Medicaid de Puerto Rico esta trabajando activamente para atender la etapa de redeterminacién de elegibilida
comenzo a partir del 17 de abril de 2023 y las subsiguientes.

Para ello, es importante que la poblacién se prepare para el proceso de renovacion y esté atento a los avisos y notificacion
Programa de Medicaid que sean publicados a través de distintos medios de comunicacién y enviados a cada suscriptor de
salud estatal.
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¢Queé es una

Una recertificacion es el proceso anual de revision y actualizacién de las evidencias de un
beneficiario previamente certificado con el propdsito de revaluar los beneficios para un nuevo
Periodo de Certificacion de 12 meses. Esta ocurre durante los ultimos meses del periodo de

certificacion.
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roceso de Ex

Proceso Automaticamente durante la recertificacion — Conocido como Ex-Parte
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Proceso de Ex parte

* El proceso de Ex Parte se dara todos los meses los primeros 10 dias (los beneficiarios vencen el ultimo

dia del mes que le sigue al ex parte).
* Ejemplo: Ex parte junio-Beneficiarios vencen 31 de julio | Ex parte julio- Beneficiarios vencen 30

de agosto.

* El Ex Parte identificara a los beneficiarios que estén en periodo de recertificacion y por medio de las
interfases con las agencias locales y federales (intercambio de informacidn sistematica), intentara
verificar cada una de las evidencias pendientes de verificacion en el caso.

* Todo beneficiario que pase por proceso de Ex Parte satisfactoriamente el sistema actualizara el estatus
del Registro de Recertificacion como Completado

 Todo beneficiario que en el proceso Ex Parte resulte inelegible (o) el proceso de Ex parte no fue
satisfactorio el sistema le enviara correspondencia que incluye: el Formulario de Recertificaciony el
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- Notificacion Renovacion

Notificacion de Decision - Renovacion Automatica de Beneficios

roceso de Ex-
Automatica

Evaluamos su elegibilidad verificando que la informacion que tenemos disponible sigue siendo valida.
Determinamos que la elegibilidad para los solicitantes que se muestran a continuacion en la seccion

Resumen de Decisiones de Elegibilidad sera renovada. Despues del resumen encontrara detalles de los
resultados de elegibilidad que pueden continuar en paginas adicionales. Asegiirese de leer ambos lados

A los beneficiarios que de cada pagina.
Su Re cert |f| cacion fu e Este proceso se llevo a cabo utilizando la informacion incluida en el formulario adjunto, Solicitud de
sy Renovacion de Beneficios Medicos. Si la informacion incluida en el formulario no esta actualizada,

AUtO matica pO r el favor de actualizarlo v enviarlo por correo a la direccion especificada en el mismo.
proceso de Ex parte, les Resumen de Decisiones de Elegibilidad
llegara la notificacion de

8 - o Nombre MPI Elegibilidad El;::il:i:: i vfii]::i:;m
Renovacion Automatica

NOMEBRE DEL

de Benéficos. BENEFICIARIO KARRXXX DESDE HASTA

Codigo Tope de MCO/
Nomb MPI
ombre Cubierta Copagos MAO
NOMBRE DEL
BENEFICIARIO
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Proceso de Ex parte- Notificacion de Renovacion

7 . : . - . - 2 4 L w7, . . . . Lo .
You can get this notice in English, or in another way that’s best for you. Call Complete el formulario de solicitud de Recertificacion de Medicaid adjunto y envielo via correo postal a la

 CORTERD DRSO s at 1-787-641-4224 (TTY: 1-787-625-6955). - . :
Usted puede obtener esta notificacién en inglés. o en otro formato que sea du‘eccl?n prowste.i n e,l formulario, el cual debe. llegar a noe;;otros e?ntcs del XX de MES de XXXX Esto nos
mejor para usted. Llimenos al 1-787-641-4224 (TTY: 1-787-625-6955). ayudara a determinar si las personas antes mencionadas seran elegibles para recibir beneficios médicos para w
nuevo periodo.
Numero de caso: XXX También puede completar su Solicitud para Recertificacion de Medicaid en linea iniciando sesion en
Fecha de la carta: 3O000OKX su cuenta en PSPMPR. Si atin no tiene cuenta, puede crear una y enviar una solicitud para vincular
con el portal su cuenta de beneficios medicos.
Visite PSPMPR en https://solicitamedicaid.salud.gov.pr/ para comenzar.
NOMEBRE DEL BENEFICIARIO
D]RECCIQN Si prefiere renovar en persona, por favor llame a nuestro Centro de Llamadas para programar
gﬁggﬁ una cita. Llamenos al 1-787-641-4224 (TTY: 1-787-625-6955). Puede llamar de lunes a viemnes,

de 8:00 am a 6:00pm. O acceda a www.medicaid.pr.gov. Si necesita asistencia adicional favor
de acudir a la oficina de Medicaid de su preferencia.

Notificacion de Renovacion

e . o .. . . Si no se devuelve el formulario de solicitud de renovacion de beneficios médicos completado, antes de la fech:
La elegibilidad para beneficios médicos de los siguientes miembros expirara el XX de mes de XX3XX: . \ . i . .
| mencionada, se cancelaran los beneficios médicos para las personas mencionadas anteriormente.

Nombre del beneficiario MPI Sinceramente,
Programa Medicaid de Puerto Rico
NOMBRE DEL O LOS BENEFICIARIOS XOOoXX Departamento de Salud de PR
P.O. Box 70184 Siempre mantendremos su
San Juan, PR 00936-8184 mformacion segura y privada.

Todo beneficiario que el proceso de Ex parte no fuera satisfactorio el sistema le enviara
correspondencia que incluye: el Formulario de Recertificacion y la Notificacion de

[ I 4
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sficiario debe completar el
ilario de Recertificacion que
Bga via correo postal y debe
regarlo a Medicaid siguiendo
gunas de las opciones
disponibles. De lo contrario,
nuestro sistema automaticamente
creara un Aviso de Recordatorio De
Renovacion y se enviara a través
del método preferido de
comunicacion del  beneficiario
(Correo Postal o Notificacion por
correo electronico si posee una
cuenta en el Portal de Servicios del
Programa Medicaid).

¢Qué debe hacer el Beneficiario?

Lsted puede obtener esta n n mnglés, o en otro formato gue sea

OUTICACIOn ingles, =
vara usted. Llamenos al 1-TE7-641-4224 ('TTY : 1-TR7-625-6955

o I _— . You can get this notice in English, or in another way that”s best for vou. Call
ﬁ R S us at 1-787-641-4224 (TTY: 1-T87-625-6955).
o ted puede obtener es O

MNimero de caso:
Fecha de la carta:

Solicitud de¢ Recertificacidon d

1. Direccion

Direccion postal actual:

Mueva direccidn fisica:

Direccion fisica actual:

_ Mo Cambid Muevo nimero de teléfono:

_ Mo Cambid Mueva direccidon de comreo elecirdnico:

iniacion ¢ indique "Si" o "No' si todavia viven o no con usted.

TCLEC FAMILIAR 1 _ Si Mo
NUCLEQ FAMILIAR 2 _ Si Mo
DEL NUCLEO FAMILIAR 3 __Si_ No

LEmenos al 1-T87-64 1-4224 (TTY: 1-TE7T-625-6955) Puede llamar de lunes a viernes, de 5=200 am a &:00pm. O DEPARTAMENTO DE

acceda a www.medbeadd. pr.gov. Si necesita asistencia adicional favor de acudir a la oficina de Medicaid de su preferencia.
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¢ Como el Beneficiario debe llenar su
Solicitud de Recertificacion?

Solicitud de Recertificacion de Medicaid

1. Direccion

Direccion postal actual:

El Beneficiario debe validar la
direccion postal aqui provista.

__No Cambio

De no tener algun
cambio, debe marcar
este encasillado.

Nueva direccion postal:

De tener algin cambio, debe proveer en
este espacio la nueva direccion postal.

Direccion fisica actual:

El Beneficiario debe validar la
direccion fisica aqui provista.

__No Cambio

De no tener algun
cambio, debe marcar
este encasillado.

Nueva direccion fisica:

De tener algin cambio, debe proveer en
este espacio la nueva direccion fisica.

Numero de telefono actual:
El Beneficiario debe validar el nUmero de

teléfono aqui provisto.

__No Cambio

De no tener algiin cambio,
debe marcar este encasillado.

Nuevo nimero de teléfono:
De tener algin cambio, debe proveer en
este espacio numero de teléfono actual.

Direccion cog‘rgo_electrénic_o actua_l: _
El Beneficiario debe validar la direccion

de correo electrénico aqui provisto.

__No Cambio

De no tener algin cambio,
debe marcar este encasillado.

Nueva direccion de correo electronico:

De tener algiin cambio, debe proveer en
este espacio correo electronico actual.
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el Beneficiario debe llenar su Solicitud de Recertificacion?

2. Miembro del Nucleo Familiar

e« En esta secciéon estaran previamente enumerados los miembros
del hogar del beneficiario. Usted debera confirmar si todavia viven

con usted.

2. Miembros del nicleo familiar

Revise los nombres a continuacion e indique "Si' o 'No' si todavia viven o no con usted.
Miembro del ndcleo familiar [ si[] Ne
Miembro del nucleo familiar O sid Ne
Miembro del nucleo familiar [ si[d Ne
Miembro del ndcleo familiar [0 si[] Ne
Miembro del ndcleo familiar [ si[ No

e En estaseccion puede enumerar la informacién de cualguier
persona nueva gque se haya mudado a su casa.

Enumere la informacion de cualquier persona nueva que se haya mudado a su casa,

Estado
Hombee Legsl n::fr:fg:‘m - Relacign | Géneto | Estausde | Estado f:*;':’:;‘:: Fecha de parto [Solicitandol
(dias/mes/afio) (M/F) Ciundadania Civil Completo/ (dins'mes/afio) | (SiNo)

Parcial)

1 5ialguno de los miembros nunca ha Solicitado Beneficios del Programa Medicaid esta Solicitud debe DEP%”K‘ENSS

ir acompanada de una MA-1-ES (Solicitud para el Plan de Salud del Gobierno).




el Beneficiario debe llenar su Solicitud de Recertification?

3. Plan Médico Privado

e De usted haber reportado que tiene Plan Médico Privado
aparecera en esta seccion.

e Debera contestar la pregunta que indica que, si alguien
en su hogar ha cambiado, iniciado o cancelado su plan
médico privado.

e De su respuesta ser si, debera completar los campos
requeridos y proporcionar evidencia.

3. Plan Médico Pavado

+ Su informacion actual de Plan Médico Privado en la siguiente tabla: -«
* ;Alguien en su hogar ha cambiado, iniciado o cancelado su plan médico privado? )] Si [ No
* Si respondi6 *Si° a cualquiera de las preguntas anteriores, complete los campos a continuacion y proporcione evidencia.

Fecha de | 51 se cancelo,
Niimero de Compaiia Direccion Compaiiia Persona(s) Cubiertas Comienzo |  fecha de Pago de

Pali dora (dias/ cancelacion Poli
- Aseguradora Asegura meslafio) | (dissimesfafio) -

[ R S SN A L
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el Beneficiario debe llenar su Solicitud de Recertificackon?

e De su respuesta ser no, puede escribir N/A en los campos
o trazar una linea que ocupe todos los campos.

1. Plan Médico Privado

* Su informacion actual de Plan Médico Privado en la siguiente tabla:
« ;Alguien en su hogar ha cambiado, iniciado o cancelada su plan médico privado? [] Si K] No
« Sirespondio *Si" a cualquiera de las preguntas anteriores, complete los campos a continuacion v proporcione evidencia,

Fecha de | Sise canceld,
Niimero de Compaiia Direccitn Compailia Personais) Cubiertas C mnlicnzu fecha de Pago de
Poliza Aseguradora Aseguradora (dias/ “.“““'“‘:“5“ Pliza
mes'ano) | (dias/mes/ano)




el Beneficiario debe llenar su Solicitud de Recertific

4. Recursos

¢ De usted haber reportado recursos apareceran esta
seccion.

e Debera indicar cual es el monto total de dinero en
efectivo, cuentas bancarias, acciones o bonos de todos
los miembros del ndcleo familiar en este momento.

4. Recursos

= La cantidad total de recursos del nicleo familiar reportados es de § <
« Cual es ¢l monto total de dinero efectivo, cuentas bancarias, acciones o bonos de todos los miembros del nicleo familiar en este momento, ingrese
el monto total: § -

¢ De no tener dinero en efectivo, cuentas bancarias,
acciones o bonos debera escribir O en el espacio en

blanco.

4. Recursos

* La cantidad total de recursos del nicleo familiar reportados es de §
+ ;Cual es ¢l monto total de dinero efectivo, cuentas bancarias, acciones o bonos de todos los miembros del nicleo familiar en este momento, ingrese

el monto total; § “ -+

ion?
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5. Ingreso Ganado del Nucleo Familiar

e De usted haber reportado Ingreso Ganado del Nucleo —
Familiar aparecera en esta seccion.

e Deberia indicar si ha cambiado el ingreso obtenido del

nucleo familiar.

e De su respuesta ser si, debera completar las casillas y
proporcionar evidencia.

¢ Si alguien en su nucleo familiar comenzo a trabajar por

cuenta propia, debera llenar los encasillados vy
proporcionar evidencia.

5. Ingreso Ganado del Nicleo Familiar

<<

* El ingreso bruto del nicleo familiar actual (antes de impuestos) esde § < —
* (Ha cambiado ¢l ingreso obtenido del niicleo famihiar (incluyendo ¢l ingreso por ¢l trabajo por propia)? (X Si[] No™
* (Alguien ha tenido un cambio en los ingresos (incluyendo los ingresos del trabajo por propia) por qué cambiaron,

un trabajo? ___Si__No

o detuvicron

Si respondié "Si* a cualquicra de las preguntas anteriores, complete la casilla a continuacion y proporcione evidencias.

Nombre del miembro —— Frecuencial  (El ingreso .
niiclco familiar Nombre del Patrono Dircecion del Patrono de Pago | varia? (SiNo) Plan Médico | FICA Impuesto

Debera completar esta area. Debera completar esta area.  Debera completar esta area.

* Si alguien en el nicleo famili baja por cuenta propia, complete la siguiente informacion.

* Debe proporcionar una evidencia de los ingresos recibidos y todos los gastos.

Gasto de operacion para | Ingreso neto
generar ingresos para ¢l afo

Nombre del miembro

alicleo familiar Nombre del Negocio Direccion del Negocio Ingreso bruto del afio

Ly | Deberad completar esta area. Debera completar esta area. Debera completar esta area.

el Beneficiario debe llenar su Solicitud de Recertificacion?
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el Beneficiario debe llenar su Solicitud de Recertificacion?

e De su respuesta ser no, puede escribir N/A en las

casillas o trazar una linea que ocupe todos los campos.

5. Ingreso Ganado del Nicleo Familiar

* El ingreso bruto del nicleo familiar actual (antes de impuestos) es de $
= ;Ha cambiado el ingreso obtenido del nicleo familiar (incluyendo el ingreso por el trabajo por cuenta propia)? [] si[X] No
= Alguien ha tenido un cambio en los ingresos {incluyendo los ingresos del trabajo por cuenta propia) por qué cambiaron, comenzaron o detuvieron

un trabaje? 8§ No

Si respondid "Si' a cualquiera de las preguntas anteriores, complete la casilla a continuacion y proporcione evidencias,

Nombre del miembro

nicleo familiar

Mombre del Patrono

Direccion del Patrono

Frecuencial  ;El ingreso
de Pago

varia? (5iNo)

Plan Médico | FICA

Impuesto

.

T~

BN

~
~

T~

_=-

T~

—

~

* Sialguien en el nicleo familiar trabaja por cuenta propia, complete la siguiente informacion.
* Debe proporcionar una evidencia de los ingresos recibidos vy todos los gastos,
Nombre del miembro . N . Gasto de operacion para | Ingreso neto
niicleo familiar Nombre del Negocio Direccion del Negocio Ingreso bruto del afo generar ingresos pars o allo

o~

o~

™

.

.

~

S

s

T~

~




el Beneficiario debe llenar su Solicitud de Recertificacion?

6. Ingreso No Ganado del Nucleo Familiar

¢ De usted haber reportado Ingreso No Ganado del
Nucleo Familiar aparecera en esta seccion (Pension
Alimentaria, Desempleo, Seguro Social, Contribucion
sobre Ingreso, Jubilacion, Ingresos de Inmueble ya sea
alguile de casa, apartamento, etc.

e Debera indicar si ha cambiado el ingreso bruto no
ganado de su hogar.

e De su respuesta ser si, debera completar las casillas y
proporcionar evidencia.

6. Ingreso Mo Ganado del Nicleo Familiar

Algunos ejemplos de ingresos no ganados son los pagos de Pension Alimentana, Desempleo, Seguro Social, Contribucion sobre Ingresos, Jubilacion,
Ingresos de Inmuebles (casas, apartamentos, ete.) de Alquiler, ete.

+ El ingreso bruto no ganado de su hogar (antes de impuestos) es de $ o
« ;Ha cambiado la fuente de los ingresos brutos no ganados de su hogar, o ha cambiado la cantidad? []Si [No

En caso afirmativo, debe incluir una prueba y enumerar la fuente ¥ los ingresos mensuales a continuacion.

Nombre del miembro nicleo familiar Fuente de Ingreso Cantidad Mensual




el Beneficiario debe llenar su Solicitud de Recertificacion?

e De su respuesta ser no, puede escribir N/A en las
casillas o trazar una linea que ocupe todos los campos.

6. Ingreso No Ganado del Nucleo Faniliar

Algunos giemplos de ingresos no ganados son los pagos de Pension Alimentana, Desempleo, Seguro Social, Contnbucion sobre Ingresos, Jubilacion
Ingresos de Inmuebles (casas, apartamentos, etc.) de Alquiler, etc.

* El ingreso bruto no ganado de su hogar (antes de impucstos) es de §
* ;Ha cambiado la fuente de los ingresos brutos no ganados de su hogar, o ha cambiado la cantidad? [_]Si Onae

En caso afirmativo, debe incluir una prucba y enumerar la fuente y los ingresos mensuales a continuacion.
Nombre del miembro nbcleo familiar

—~__ ~__




" ¢ Como el Beneficiario debe llenar su
Solicitud de Recertificacion?

Derechos y Responsabilidades

Yo, renuncio y reconozco que cualquier derecho de reembolso o remuneracion, pago de prima incorrecto o cualquier otro pago no
mencionado, relacionado a mis gastos médicos o los de cualquier otro miembro de mi hogar. Reconozco y acepto, mi deber de colaborar
con el Departamento de Salud de Puerto Rico y/o con la Unidad de Anti-Fraude con toda informacion que sea de mi conocimiento y
necesaria para identificar, manejar, y/o recuperar desembolsos incorrectos o improcedentes

Si alguno de los solicitantes, resulta elegible para beneficios, reconozco y acepto mi deber de cooperar con la agencia encargada del
cobro de dinero por sustento medico sobre el padre ausente. Puedo solicitar detener o rechazar la cooperacion, siempre y cuando tenga
un temor infundado acerca de que la cooperacion puede afectarme a mi o a algunos de mis hijos. Ante esto, debo notificar a Medicaid y
posiblemente no tenga que cooperar.

El beneficiario debe leer los Derechos y Responsabilidades,
autorizacion y certificacion y las advertencias legales.

Al final del Documento debe anadir fecha y firma.
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¢Como el Beneficiario debe llenar su
Solicitud de Recertificacion?

Autorizacion y Certificaciéon

Reconozco que acorde con la regulacion federal vigente debo proporcionar mi nimero de Seguro Social y el de todos los que solicitan
en conjunto en la misma solicitud, de este ser el caso, que desean recibir cubierta médica. Esto es un requisito de elegibilidad de los

El beneficiario debe leer los Derechos y Responsabilidades,
autorizacion y certificacion y las advertencias legales.

Solicitud de Recertificacidon Medicaid
Numero de Caso: XXXX

Al final del Documento debe anadir fecha y firma. igéﬁadgfgigcaciénrmﬂm

beneficios recibidos por el Programa de Medicaid de Puerto Rico. Autorizo al Programa de Medicaid de Puerto Rico a que utilice toda la
informacion provista en esta solicitud, incluyendo mi nimero de Seguro Social y el de todas las personas incluidas en esta solicitud.

Por otro lado, autorizo a que se intercambie mi informacién con las agencias publicas estatales y federales y/o con entidades privadas
con el propésito de confirmar los ingresos, los recursos, la composicion del hogar y el estatus migratorio de los miembros. Reconozco y
autorizo al Programa Medicaid de Puerto Rico a que solicite informacion al Departamento de Hacienda, Departamento de Transportacion
y Obras Publicas, al Departamento de la Familia, al Servicio Interno de Ganancias (IRS), al Departamento de Seguridad Nacional, la
Administracion del Seguro Social y cualquier otra entidad. Entiendo, que el Programa de Medicaid Puerto Rico puede verificar mi reporte
de crédito y el de las demas personas incluidas en esta solicitud, a través de agencias autorizadas.

Certifico que las respuestas a las preguntas de esta solicitud del Programa Medicaid de Puerto Rico son correctas. Reconozco que puedo
estar sujeto a sanciones tanto a nivel federal como estatal, si proporciono informacion falsa, que incluye el deber de devolver los fondos
otorgados a mi nombre.
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'¢Como el Beneficiario debe llenar su
Solicitud de Recertificacion?

Advertencia Legal

Alterar, modificar, afiadir fechas de emision, eficacia o terminacion o la reproduccion en cualquier forma de la identificacion del Plan

de Salud del Gobierno para obtener servicios fraudulentos, constituye una violacion de la ley. Ninguna persona puede comprar, obtener

o usar una tarjeta de identificacion del Plan de Salud del Gobierno sin ser certificada como elegible a través del Programa Medicaid de
Puerto Rico. La transferencia o el préstamo de una tarjeta de identificacion del Plan de Salud del Gobierno a otra persona esta prohibido
por ley. Cada beneficiario certificado como elegible por el Programa Medicaid de Puerto Rico debe ser el unico usuario de la Tarjeta de
Identificacion del Plan de Salud del Gobierno que se le haya emitido, en la que apareceran identificados con su nombre legal.

Es una obligacién del beneficiario suscrito informar al Programa Medicaid de Puerto Rico de cualquier cambio que afecte a cualquier
persona en la solicitud que sea elegible. Esto incluye cambios tales como un aumento o disminucién de ingresos o recursos, cambio de
residencia, cobertura bajo cualquier otro seguro de salud, cambios en la composicion familiar (como por muerte o nacimiento de un nuevo
hijo), o cualquier otro cambio que pueda afectar su Elegibilidad. El beneficiario debera informar de dichos cambios en un plazo de 30 dias
a partir de la ocurrencia de dicho cambio. Los cambios pueden ser reportados por el beneficiario en cualquier oficina local del Programa
Medicaid de Puerto Rico, o también pueden ser reportados mediante correo o fax regular. Si el beneficiario opta por el método regular de
correo o fax, es responsabilidad del beneficiario conservar pruebas de la transaccion.

Cualquier persona que incurra en un acto fraudulento con el proposito de obtener beneficios proporcionados por el Programa Medicaid

de Puerto Rico sera excluida como participante y sera referida a la Unidad Antifraude de Medicaid de Puerto Rico, y/o al Departamento
federal de Justicia.

El Programa Medicaid de Puerto Rico no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, sexo, orientacién sexual, identidad
de genero o discapacidad.

El beneficiario debe leer los Derechos y Responsabilidades,
autorizacion y certificacion y las advertencias legales.

Solicitud de Recertificacion Medicaid

IMPORTANTE  —_ Al final del Documento debe anadir fecha y firma@qe caso: oo

Fecha de Notificacion: 330 XX XXX
La Solicitud debe estar Piginacals &
con fecha y Firma del
Miembro del Nucleo —

Familiar o Representante. DEPARTAMENTO D
SALUD

Nombre Impreso Firma de Miembro del Nucleo Familiar o Representante




Documentos que deben acompanar la
Solicitud de Beneficios para ser evaluados.

Identificacién con foto
proveer 1 de las siguientes alternativas, segin aplique

Licencia de conducir vigente

Tarjeta de Identificacidn del trabajo, escuela, universidad
Tarjeta de Identificacion Militar

Pasaporte de los Estados Unidos

Tarjeta de Residencia Legal (Green Card)

Tarjeta Electoral

Cualquier otro documento, con foto, que pruebe su
identidad.

Direccién
proveer 1 de las siguientes alternativas, segun aplique

Factura de agua, luz, teléfono, cable TV

Licencia de Conducir Vigente

Recibo de pago de alquiler, solar (o) hipoteca

Carta (o) documento de alguna entidad bancaria,
cooperativa y/o agencia gubernamental

Correspondencia a nombre del solicitante y/o beneficiario
donde aparezca la direccion residencial

Contrato de alquiler y/o carta de arrendador

Talonario

Planilla de Contribucién sobre Ingresos

Ciudadania Americana y/o Residente Legal Permanente

Pasaporte de Estados Unidos

Certificado de Nacimiento si nacid en Estados Unidos o
Puerto Rico

Certificado de Naturalizacién (Forma DHS N550 o Forma
DHS N-570)

Tarjeta de Residencia Legal (Green Card)

Num. Seguro Social de todos los Miembros
proveer 1 de las siguientes alternativas, segun aplique

Tarjeta de Seguro Social

Talonario de Empleo (que refleje el nimero de seguro
social)

Carta Oficial de la Administracion del Seguro Social

Forma W-2

Forma 480

Planilla de Pago de Seguro Social ‘

DEPARTAMENTO DE
‘ I *

ALUD



Documentos que deben acompanar la

Solicitud de Beneficios para ser evaluados.

1. Identificacién con foto
proveer 1 de las siguientes alternativas, segtn aplique

Licencia de conducir vigente

Tarjeta de Identificacion del trabajo, escuela, universidad
Tarjeta de Identificacion Militar

Pasaporte de los Estados Unidos

Tarjeta de Residencia Legal (Green Card)

Tarjeta Electoral

Cualquier otro documento, con foto, que pruebe su
identidad.

comonwenmor roerrorco PUERTO RICO

e

Licencia de Conducir/Driver's License

NUM 9000009 W
JUANA°SDEL°PUEBLO Miguel A Torres Diaz
MARTINEZ°RODRIGUEZ

URB. JARDINES DE LA PROVIDENZIA
2233 CALLE HETEROCUADRUPLES
‘SAN JUAN, PR 00987-9876
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- Given Name -

" Category
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Sex

" Card Expires: 08/21/0 G
Resident Since:  08/21/07
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Leading Mobijle SO|U(IOH5

Karen Wilson
Manager,

Public Relations

I IIV L]

EMP # 08208
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Documentos que deben acompanar la
Solicitud de Beneficios para ser evaluados.

Direccion

proveer 1 de las siguientes alternativas, segin aplique

Factura de agua, luz, teléfono, cable TV
Licencia de Conducir Vigente
Recibo de pago de alquiler, solar (o) hipoteca

cooperativa y/o agencia gubernamental

Carta (o) documento de alguna entidad bancaria,

e Correspondencia a nombre del solicitante y/o beneficiario

donde aparezca la direccidn residencial

Contrato de alquiler y/o carta de arrendador
e Talonario

Planilla de Contribucién sobre Ingresos

Llcenc:a de Conducnranver s License

NUM 9000009

s

"JUANA°DEL°PUEBLO Miguel A_ Yorres Diaz
MARTINEZ°RODRIGUEZ )
URE\C ES DE LA PROVIDENZIA 1

ALLE HETEROCUADRUPLES

sm.nwp)o.en 00987-9876 o

- HGT/EST WGT/PESO  EYES/0JOS -
'§'02”  125LBS BRO/MAR S
NOT- Fohem. ID PURPOSES /

» v/si
& AB

(S Liberty

‘OBIERNO DE FUERTO RICO

SERTE R
P BOKTBIL SAN NS PR -8
Clente JOSE ANTONIO LAMOUR
Datos de la Cuenta
Clasa de servck: Residencal
Diimatre del cantacor: se'
Porciirr: 1

D¥ias de consuma fasturade: 32

g gyl e A e

15555

13 AVE Lus Raul
LAS MARIAS PR 00670-2016

f—— 1

PRIMERA FACTURA

Pariodo de consumo hasta: 05182023
NUMERG DE FACTURA: 203481175156
CLIENTE:
DIRECCION : CARR 120K 2 Ha

B0 MARAVALA SUR

LES MARIAS PR 02670

HOMERO DE CUENTA:
FECHA DE FACTURA: 05182023
FECHA DE VENCIMIENTO: 06/08/2023

MESUMEN DE CARGOS CORRIENTES
CARGOS POR AGUA: 38511

CARGOS POR ALCANTARILLADG: §71.85
CRAGD FUO: S0.00

T MARTIR

DETALLER D2

il Centro Servicio al Cliente | 787-805-2452
www.acueductospr.com

NUMERO DE CUENTA:

FECHA DE FACTURA: 0518/2023

FECHA DE VENCIMIENTO: 05082023
TOTAL A PAGAR: $261.68

CANTIDAD ENVIADA: §
Recusrden que también pueden realizar su
page, ya sea parcial o total, en cualquier
localidad que aceplen pagos de [a AAA.

opogz2?3? 970 & DD0D0ZR1LE 5

s e Exe
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Lis mvatee eilsion aeuvale 0 254172 paines | SU Consumo an gaiones es 8.067.25
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Pagina 1de 3
IBERTY CABLEVISION OF PUERTO RICO "
PO BOX 192296 SAN JUAN PR 00910.2290 Fecha de F TOTAL CARGOS CORRIENTES:  $157.06
82119900 Namero de Cuenta: . —
Fechade
x cnmnsrcnz'nrms lmRTE
B T
n Servicio al Cliente 1(787)355-3535 Carges Comlarses .
Disponibles los 7 dias | 24 Horas
2602 Para servicio en Bulares Actual 226168
JUAN DEL PUEBLO URB ALT DE ATENAS
URB ALT DE ATENAS 10 CALLE 25
10 CALLE 25 BAYAMON PR 00956
BAYAMON PR 00956-0000
TOTAL A PABAR: 2]
[ Resumen de Cargos Noticias de Liberty
Facturado del 02/06/2023 - 01/07/2023 iGracias por Seleccionar Liberty!
Balance Previo $97.57
Recordatorio:
Pagos $97.57 CR
Mensuales En nuestro continuo esfuerzo por brindarte una
Canps 0.9 excelente experiencia, hemos transformado el
Impuestos y Tarifas $7.58 formato de nuestra factura para que sea mas
Towla P 0787 moderma, sencilla y facil de leer.

Siguenos a través de:

DEPARTAMENTO DE

LUD




Solicitud de Beneficios para ser evaluados.

3. Ciudadania Americana y/o Residente Legal Permanente

CERTIFICADO DE NA
(CERTIFICATE OF;

e Pasaporte de Estados Unidos

e  (Certificado de Nacimiento si nacid en Estados Unidos o
Puerto Rico

e (Certificado de Naturalizacion (Forma DHS N550 o Forma
DHS N-570)

e Tarjeta de Residencia Legal (Green Card)

/ 7
, //‘ﬂ (SEX)
(D

. . \ || VAGE)
5 : y Chras I / 27
Naturalization y R——. [ ] vl

l.
ly
Y EDAD (AGE)
AN 28

X e
Wopplhe & _four 8 anctlvw LB hessen i, st b0 cvw syppicsatones fibnd ot el Kouretowny of
Nomwdond Svmrnty [
o st MARSIED Alien number/USCIS
—ry o Avemr oarn ——dy o LOS ANGELES. CALIPORNIA number
ANGUTLLA

T Locrony Aty froond show
NANE NAwE
g ot LS ANGELES, CALITORNIA | Full name |

vt st ol o sl il pvonssrmss o o4
Wnrid Snrtre. Inamy nisirbod Pr b andoradts o ne
e o by tndam che ouath pf o v ot

. ADGUST 1o, 2000

ok foren i cndiirond v v ctsam f the lmitrond. it

M”b‘ M; AR -

l

UuD é

N-550 (current, 2010 version) ",

DEPARTAMENTO DE ‘



Documentos que deben acompanar la
Solicitud de Beneficios para ser evaluados.

4. Num. Seguro Social de todos los Miembros e

2azad OMB No. 1545-0008
prnueer 1 dE‘ Ias iiguie MEE H“E rﬂﬂtl“ﬂ 5’ seg.jn aplique b Employer identification number [EIN) 1 Wages, tips, other compensation 2 Federal income tax withheld
c Employer's name, address, and ZIP code 3 Social security wages 4 Social security tax withheld
5 Medicare wages and tips 6 Medicare tax withheld

e Tarjeta de Seguro Social 7 e Rt

e Talonario de Empleo (que refleje el nimero de seguro e - A
p q J g @ Employee’s first name and initial Last name Suff. | 11 Nonqualified plans 12a -
1 I H | SOCIAL SECURITY ADMINISTRATION n 033
= ; it 14,
socia e
[
e  Carta Oficial de la Administracion del Seguro Social o r
12d
- Forma W-2 g o -
Laustor ‘R-wwu 0 COMOUETIOFRUERTORGD 0 “SerialNumber +d ZIP code
] Income Tax Return for Exempt Businesses © ID number 16 State wages, tips, etc. [ 17 State incometax |18 Local wages, tips, etc. | 19 Local income tax |20 Locaiity ram| AVE LuisRaul
. Fnrma 48[] S under the Puerto Rico Incentives Programs | awewoso ReoRN | BIN 11 )
RTATAT T Tourism Development T Pammsem | ISRBELA PR Q066Z-RH##E#H
T LT e omemo
. . s e N rr———
e Planilla de Pago de Seguro Social e
g g e age and Tax Statement E D E E Department of the Treasury—intemal Revenue Senid v, agked us for information from your record. The information that you
regquested is shown below. If you want anyone else to have this informaticn, you
ty, or Local Tax Department may send them this letter.
Tocaion o PincaT oy o Bnss - ot et a0 Caty —
( ) -
Tioe o T Ty o B | oy Information About Current Social Security Benefits
owm  omw S .
Coriads wih Govererial Enttes 2016 Return e b Beginning December 2022, the full monthly
Ses = | OSpmnish o Erleh i Social Security bensfit before any deductions is......% 382.00
Exempbusiess operates under T e
= ST We deduct $0.00 for medical insurance premiums each month.
o satsza rrbesCmete:_ O P
o o ouprter The regular monthly Social Security payment is........$ 392,00
= e e ik {We muet round down to the whole doliay.)
1 Tax liability: ;;Scnedu\eumem»es Part Il line 11 e [ ﬂ

ol i N E—
! Sheke et »;:” et - ool Sccial Security benefits for a given month are paid the fol Loulng menth. (For
d Total [Aun nes 1(a) trough |(cn (a] o] example, Social Securicy benefits for March are paid in April.
2 Lo o Toxwibhld o 5 .
Yoo sl i poyrais
=) it fn rovous ot Wt el 1 e 351

Your Social Security benefits are paid on or about the third Wednesday of
each month.

nmwmemm Medicare Informaticn
) Toxwned st e on it s
) Total payments (Add ines. 2(2} trough 2} [

Part |

Solameclicue(iive 1(d)sw.gamn-cz(
ifernce ere, othenvis, o0 ine ... o fa) Tax

THIS NUMBER HAS BEEN ESTABLISHED FOR § S

AdSilon to he Tax or F ke o Pay Estmated Tax (Schedule T Incentives, Part I e 71)
Erass ol wihheld o pld S nectons)

¥You are entitled to hospital insurance under Medicare beginning
September 2019

;’cunisare entitled tc medical insurance under Medicare beginning September

mount v o be redie 0 esited o o o
Contibution 10 the San Juan 8ay Estuary Special Fund
y of Puerlo Rico

Your Medicare number is $T94-UP4-VRT1. You may use this number to get medical
services while waiting for your Medicare card.

smS3BEg

Amount 1o be refunded ...

1f you have any guestions, please log into Medicare. gov, or call
1-BO0-MERICARE (1-800-633-2227).
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Documentos que deben acompanar la
Solicitud de Beneficios para ser evaluados.

Edad
proveer 1 de las siguientes alternativas

Certificado de nacimiento o de matrimonio

Licencia de Conducir vigente

Pasaporte

Documentos de la Administracién del Seguro Social o de la

Milicia

e Certificado de nacimiento de un hijo de 50 afios 0 mas (esto
para personas de 65 afios o mas)

e Certificado de Bautismo y/o confirmacion

Ingresos del mes corriente (si aplica)
proveer 1 de las siguientes alternativas segun aplique

e Salario/Sueldo -Talonarios

e Evidencia de Ingresos por pension alimenticia

e  Seguro Social, Retiro, Veterano, Militar, Fondo del Seguro
del Estado

e  Ayuda recibida de familiar

. Beneficio de Desempleo

Recursos
proveer todas las que apliquen

Seguro y/o Plan Médico

Dinero en efectivo o en reserva

Cuentas corrientes y de ahorros

Certificados de ahorros

Bonos, acciones, pélizas de seguro de vida y pagarés
Premios de juegos, loteria, hipédromo, de azar

Pagos globales
Reintegros de contribucién sobre ingresos estatal o federal
Evidencia del valor de fincas, edificios y otras propiedades
que no sea la de su residencia.

Informar y evidenciar dinero en efectivo ahorros y
depositos

Evidencia vehiculos de motor y/o embarcaciones

Evidencia del valor de fincas, edificios y otras

propiedades que no sea la de su residencia.

Tarjeta del Seguro y/o plan médico que posea algin

DEPARTAMENTO DE

miembro de la familia, inclusive Medicare. SALUD




Documentos que deben acompanar la
Solicitud de Beneficios para ser evaluados.

5. Edad
proveer 1 de las siguientes alternativas

Certificado de nacimiento o de matrimonio

Licencia de Conducir vigente

Pasaporte

Documentos de la Administracién del Seguro Social o de la

Milicia

e Certificado de nacimiento de un hijo de 50 afios 0 mas (esto
para personas de 65 afios 0 mas)

e Certificado de Bautismo y/o confirmacién

M%W&PUERTO RICO

icencia de Conducir/Driver's License

NUM 9000009 09‘0’1"
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URB. JARDINES DE LA PROVIDENZIA
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SAN JUAN, PR 00987-9876
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E
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Documentos que deben acompanar la
Solicitud de Beneficios para ser evaluados.

Ingresos del mes corriente y de los 2 meses anteriores (si aplica)

2
proveer 1 de las siguientes alternativas segtn aplique e;:o 4:‘2 B To e ALY
&
- Salariog‘Sueldo -Talonarios CERTIFICACION ELECTRONICA
e Evidencia de Ingresos por pension alimenticia HiaC s TIESdC Rt cimmcin SR seexn pr Desmeno
e  Seguro Social, Retiro, Veterano, Militar, Fondo del Seguro e
del Estado AN AR

S v by e | bocrpie ____Coveme  homssls] Direccién

Deerocion Bgpgor  Mem  sgoes L
T M E3IED ek FICH Mk Figi T/ T L35 G
Page o Salartn Foplen e - -

e  Ayuda recibida de familiar e T M O mERSC om0
¢ Beneficio de Desempleo

De acuerdo a su solicitud se certifica:

i Pt Ric
e i 1. Radics solicitud de Beneficio por Desempleo y results elegible a un beneficio semanal de
Departamento de la Familia $0.00

A b fecha de esta certificacién:
CERTIFICACION PARTICIPANTE DE BENEFICIOS

FECHA: 31 de mayo de 2023 A. Agotd sus beneficios
NOMBRE DEL PARTICIPANTE: -
NUMERO DE CASO: XXX-XX-3461 B. Descalificado hasta

DIRECCION: 11 AVE. LUIS RAUL
ISABELA, P.R. 00662
OFICINA LOCAL / CENTRO DE SERVICIOS INTEGRADOS: ISABELA

C. Ultima semana recl mada

D. Ha recibido beneficios porsemanas

Certificamos que I persona en referencia y su familia:

- Radicé soliitud de beneficio el y fue determimdo inelegible

Reciben beneficios del:

X 3. Noexiste solicitud de beneficios por desempleo para este seguro social - la Certificacibnes
Benefico  Nocieo Fecha Ingresos  Otros Recursos.

Mensual _ Famiiar __Vencimiento Ingresos _ Famika . F . iy
[F1pan: [ssrso0] s | [s1o08  sest  [soes | TS e o . O
[ rane: [so0 | o lwa lso lso lso ] e o ey 1 T
- itnde: ] i o] E .
Unides (USOA por i %
empleados/ss, y personas por razdn de razs, color, arigen naconal, edad, discapacidad, sexo, (Gentcad 0a género, religion, Lt s do Bogmsten crempendes l priods e
o . estado i, i os.
por i i MENSAJE:
los crearios
ing_cust i, s Fecha Avisa No,
e Departamests de Sabud T 6294

e 3 SV, Washinglon, Anbg Haspital Psiguiarrs

D.C. 20250410, por ' n R P v s

oportunidsdes. 4

Cualquier
Cant. Deposite: 357288
Certicado vélido hasta: _29 de junio de 2023 P ESTE DOCUMENTO £S EMITIDO ELECTRONICAMENTE 7 N
e ntal . 1

s et SR SOL M VIENTOS SANTIAGO ADVERTENCIA: Cualuier alteracidnanula eldocumento ycorstitul violcidnal
TARDINES SAN ANTONIO articulo 292 del Cad igo Peralde Puerto Rico, N
AGUADILLA, PR 00601225
Localizacion: fsabeln Tl

NO-NEGOCIABLE




Documentos que deben acompanar la

Solicitud de Beneficios para ser evaluados.

Recursos
proveer todas las que apliquen

Dinero en efectivo o en reserva

Cuentas corrientes y de ahorros

Certificados de ahorros

Bonos, acciones, polizas de seguro de vida y pagarés
Premios de juegos, loteria, hipédromo, de azar

Pagos globales

Reintegros de contribucién sobre ingresos estatal o federal
Evidencia del valor de fincas, edificios y otras propiedades
que no sea la de su residenci

Informar y evidenciar dinero en etectivo ahorros y
depésitos

Evidencia vehiculos de motor y/o embarcaciones
Evidencia del valor de fincas, edificios y otras

propiedades que no sea la de su residencia.

BANCO POPULAR DE PUERTO e
et wea BANCO POPULAR,
SAN D0935- 2708

1

J— 11 AVE Luis Raul ACCESD POPULAR
IGABELA PR 0DE62

smw

Este estado cubra sus Tansacciones despubs def 34 de marm de 2023 hadta o 25 de abril da 2023 Pigina 1

CHEQUES
INFORMACION D BaLhnce i ook e S, ¥
Ealance inicinl + Créditas - Cheques/Débitos - Cargas = Balance fimal
) o A7 15T 200 3,907.28
CREDITOS REGULARES ¥ ELEcTRONICOS -
Focty Coscripcin Cartidad Fetha  Descripcidn Cantlad
0378 Dephsita EFT WOOCOTESS 0417 DepbsaEFT  wowmawl

1329 Depdsita EFT OR0IE1 0415 Daposite EFT R0
Dfsimos RecuLARES ¥ ELECTRONICOS
| FectnDescrpcsin Conticad | | Fecna Descripcion Cantitad

e s

Aviso: Vs informaciin impartants 2l final da este estadk
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Documentos que deben acompanar la
Solicitud de Beneficios para ser evaluados.

8. Seguro y/o Plan Médico

® Tarjeta del Seguro y/o plan médico que posea algin
miembro de la familia, inclusive Medicare.

98 TRIPLE-S saup @Y

JUAN SALUDABLE

ZUA1234567890123

Group 1-99999 Generalist S0
Effective Date 01/01/2009 Specialist $0
BS Code 973 Sub-Specialist $0
RX Group 999999 Hospital )
BIN/PCN 999999/999 Emergency $0/80
Coverages H AB MU g

X-Rays
SSpr.co




Opciones para que los Beneficiario
Completen la recertificacion

Beneficiario puede completar la Solicitud de Recertificacidon en papel y presentarla a una oficina

local de Medicaid acompafiado de los documentos requeridos.

Beneficiario puede asistir a la oficina local y solicitar una entrevista presencial para completar el

proceso de recertificacion acompafado de los documentos requeridos. .

Beneficiario puede completar la Solicitud de Recertificacion en papel y enviarla por correo

postal acompafiado de los documentos requeridos. .

Beneficiario puede completar la Solicitud de Recertificacion a través del Portal del Ciudadano y

cargar los documentos requeridos.

DEPARTAMENTO DE

SALUD
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¢Qué Sucede si el Beneficiario No Completa
el Proceso en el periodo correspondiente?

De no entregar la Solicitud de Recertificacion o no acudir a la oficina local
previo a la fecha de terminacion del periodo de certificacidon, nuestro sistema
cerrara el caso con fecha de efectividad al proximo dia del cual culmine el
periodo de los 90 dias de gracia. La elegibilidad se reflejara en el PDC hasta la
fecha de vencimiento del Periodo de Certificacion. El PDC permanecera activo
hasta el final de los 90 dias de gracia. Dentro de los 90 dias del periodo de
gracias los beneficiarios no tienen elegibilidad.

Ejemplo:

Periodo de Recertificacion 4/1/2023 - 95/31/2023 Junio, Julio y Agosto Septiembre 1ro
60 dias
| l 1 | . 1 ' l- '

Periodo de Certificacion PDC Cerrado

Elegibilidad en PDC permanecera hasta el 05/31/2023.
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Orientacion a Nuestros
Beneficiarios

tre los meses de abril 2023 hasta abril 2024.

n el beneficiario debe estar en su periodo de

e recertificacion 45 dias antes de la finalizacion de

lizacion de elegibilidad:

de Llamadas 787-641-4224.
a de nuestras oficinas locales.
gina de internet https://www.medicaid.pr.gov/, seleccionar Verificar mi

-
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PROGRAMA MEDICAID

DE PUERTO RICO
VERIFICAR MI ELEGIBILIDAD

Proceso de Recertificacion 2023-2024
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Verificar Elegibilidad

Documentos requeridos
Seleccionar Verificar mi

) G RSSO 6. INGRESOS DEL MES CORRIENTE Y DE
* Certificado de nacimiento o de matrimonio LOS 2 MES‘ES ANTERIORES (S| APLICA) E I e i bi I id a d
« Licencia de Conducir vigente a proveer | de las siguientes alternativas, segun aplique g .
o Pasaporte e Salario/sueldo - talonarios
- e Evidencia de ingresos por pension

Documentos de la Administracion del Seguro

Social o de la milicia

* Certificado de nacimiento de un hijo de SO
anos o mas (esto para personas de 65 anos o
mas)

* Certificado de Bautismo y/o confirmacién

alimentaria

e Seguro Social, retiro, veterano, militar, Fondo
del Seguro del Estado

* Ayuda recibida de familiar

* Beneficio de Seguro por Desempleo

Acowms- !
|
|

*Nota: Puede ser que se le requiera alaan documento © e

informacién adicional a los aqui indicados. SALUD - o o‘ﬁci“as

B ]
.

. $ Copago
i [ —4
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Verificar Elegibilidad

Consultar mi elegibilidad

Debe llenar los encasillados con |
informacion solicitada.

Por favor, proveanos la siguiente informacion para poder

realizar la busqueda de su record

MP!: MPI: Puede encontrarlo en la tarjeta

del plan medico.
SSN: Seguro Social
Fecha de Nacimiento: Dia-Mes-Ano

Fecha de Nacimiento: DD-MM-YY¥YY

Provea MPI. Provea SSN. Provea Fecha de Macimiento

DEPARTAMENTO DE
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Verificar Elegibilidad

~
Consultar mi Elegibilidad » -Una vez entrado los datos
correctamente le aparecera la fech

Por favor, proveanos la siguiente informacion para poder . . ., .

realizar la b[}squeda de su expendfente de flnallzaCIOn de SU eleglbllldad-

MPI: . el g . .
000000000 -Si la elegibilidad continua activa el

Ultimos 4 de su SSN: oK mensaje sale en color verde.

Fecha de Nacimiento: DD-MM-YYYY

-Botdn de ayuda al seleccionarlo
indica las opciones para comenzar el
proceso de recertificacion.

Su elegibilidad con el Programa Medicaid continua activa

hasta 30/06/2023. Usted puede comenzar el proceso de
renovacion de beneficios 45 dias antes de su fecha de
finalizacion de elegibilidad, usted estara recibiendo

correspondencia via correo postal con la Solicitud de

Recertificacion para ser completada.
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Verificar Elegibilidad

Consultar mi Elegibilidad

Por favor, proveanos la siguiente informacion para poder
L B T P P P n.,n.?ndieni-e

Opciones para que el beneficiario pueda completar el proceso de
renovacion de beneficios. )4

XXXXXXXXXXX
1. Completar la Solicitud de Recertificacion a traves del Portal

del Ciudadano "https.//prod-ua.preeservices.com/" y
someter los documentos requeridos. oo
2. Completar la Solicitud de Recertificacion y enviarla por
correo postal junto a los documentos requeridos. DD-MM-YYYY

a. Direccion Postal:

Programa Medicaid

-Botdn de ayuda al seleccionarlo
indica las opciones para comenzar el
proceso de recertificacion.

Departamento de Salud

PO. Box 70184 ama Medicaid continua activa
San Juan, PR 00936-8184 uede comenzar el proceso de

45 dias antes de su fecha de

ad, usted estara recibiendo
3. Completar la Solicitud de Recertificacion y llevarla a una 1o postal con la Solicitud de

oficina local de Medicaid junto con los documentos wra ser completada.

requeridos.
a. En la oficina Local debera hacer fila y esperar a que le
revisen los documentos y le hagan entrega de recibo.

4. Coordinar una cita con nuestro Centro de Llamadas y
utilizar la entrevista presencial para completar el proceso de
recertificacion y llevar los documentos requeridos.

h‘,‘ [
0, £
£
E =)
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!
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Consultar mi Elegibilidad

Por favor, proveanos la siguiente informacion para poder
realizar la busqueda de su expendiente

MPI: XXXXXXXXXXX
Ultimos 4 de su SSN: XXXX
Fecha de Nacimiento: DD-MM-YYYY

Su elegibilidad con el Programa Medicaid finalizo el
30/04/2023. Le recomendamos que llame a nuestro Centro
de Llamadas (787) 641-4224 para coordinar una cita. Su caso
permanecera abierto hasta 29/07/2023 aunque actualmente

ya usted no posee cubierta.

e [ T

A

Verificar Elegibilidad

-Una vez entrado los datos
correctamente le aparecera la fecha
de finalizacion de su elegibilidad.

-Si la elegibilidad finalizo le
realizamos recomendacion que llame
a nuestro centro de llamadas y
realice una cita.

-Botdén de ayuda al seleccionarlo
indica las opciones para comenzar el
proceso de recertificacion.
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¢Como nos pueden
ayudar?

Asegurando que el
Beneficiario tenga
disponible todos los

documentos
requeridos para evitar

retrasos en el
proceso.

Ayudando a los
Beneficiarios a Llenar
el Formulario o
Solicitud de
Recertificacion, en
todas sus partes.

Orientando a los
Beneficiarios del
proceso de
Recertificacion.

o, &
= @
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(CAMBIASTE
DE RESIDENCIA?

Actualiza tu informacion,

llama al
Lunes a viernes
8:00 a.m.-6:00 p.m.

Medicaid te enviara
correspondencia con la
solicitud de recertificacion
de beneficiario.

DEPARTAMENTO DE

SALUD

A

0s pueden ayudar?

a través de Redes Sociales

Beneficiario del Plan Vital y Miic’(r P
Q8

LO QUE DEBES SABER
SOBRE EL PROCESO DE
RECERTIFICACION

Comienza tu
recertificacion aqui

DEPARTAMENTO DE

ALUD

BENEFICIARIO —

DEL PLAN VITAL

Y MEDICARE PLATINO,
TU CUBIERTA PODRIA CAMBIAR

DEPARTAMENTO DE
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¢MAS DE UN ANO

CARTAS DE MEDICAID?

Actualiza tu informacion,

llama al
Lunes a viernes 8:00 a.m. - 6:00 p.m.

Medicaid te enviara
correspondencia con la solicitud
de recertificacion de beneficiario.

DEPARTAMENTO DE

Ds pueden ayudar?

a través de Redes Sociales

¢TU INGRESO

CAMBIO?

Actualiza tu informacién,

Ilama al 787-641-4224,

Lunes a viernes
8:00 a.m.-6:00 p.m.

Medicaid te enviard
correspondencia con la solicitud
de recertificacion de beneficiario.
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jos pueden ayudar?

a través de Redes Sociales

MEDICAID ¢(CAMBIASTE DE TU MEDICAID
DIRECCION

rd
FISICA?
Actualiza tu informacion,

llama al 787-641-4224,

Lunes a viernes 8:00 a.m. - 6:00 p.m.

(CAMBIASTE
DE DIRECCION POSTAL?

Actualiza tu informacion,

llama al 787-641-4224,

Lunes a viernes 8:00 a.m. -6:00 p.m.

Medicaid te enviara
correspondencia con la solicitud
de recertificacion de beneficiario.

DEPARTAMENTO DE
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5s pueden ayudar?

3 través de Redes Sociales

ATENCION BENEFICARIO
DEL PLAN VITAL Y MEDICARE PLATINO,

Tienes 4 alternativas para completar
el proceso de recertificacion.

Completa tu solicitud de
recertificacion a través de:

Entra al portal del Llévala a la oficina local de
ciudadano: Medicaid junto a los
www.medicaid.pr.gov documentos requeridos

Enviala a través del correo Coordina tu cita a través del
postal acompanado de la centro de llamada y completa
documentacion requerida a: el proceso de recertificacion
Programa Medicaid de manera presencial. El
Departamento de Salud numero del centro de

P.O. Box 70184 llamada es 787-641-4224.
San Juan, PR 00936-8184

DEPARTAMENTO DE
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OPCIONES PARA QUE EL BENEFICIARIO
PUEDA COMPLETAR PROCESO
DE RECERTIFICACION

Completar la Solicitud de Recertificacion
a través del Portal del Ciudadano.

Completar la Solicitud de Recertificacion
y enviarla por correo postal.

Completar la Solicitud de Recertificacion
y llevarla a una oficina local de Medicaid.

Coordinar una cita con nuestro Centro de
Llamadas y utilizar la entrevista presencial
para completar el proceso de recertificacion.

Preguntas en Solicitud de
Recertificacion de Medicaid

<

Direccién

Postal

Fisica

Numero de teléfono actual

Direccién de correo electrénico actual
Miembros del nicleo familiar

Plan médico privado

Recursos

Ingreso ganado del nucleo familiar.
Ingreso no ganado del ntcleo familiar.

CURSCURCURIC U U CURICUR CURRTY

Ejemplo de Solicitud
de Recertificacion:

COORDINA TU CIT.

Centro de Llamadas
(787) 641-4224
TTY/TDD; (787) 625-6955

(asistencia para personas
con discapacidad auditiva)

Lunes a Viernes
8:00 a.m. - 6:00 p.m.

Beneficiario del Plan Vital
y Medicare Platino

Para mas detalles:

LO QUE DEBES SABER
SOBRE EL PROCESO
DE RECERTIFICACION

CULMINACION DE

EXTENSION DE EMERGENCIA

DE SALUD PUBLICA

La extension a la Declaracion de Emergencia
de Salud Publica (PHE), a raiz de la pandemia del
COVID-19, finaliza el pré: 0 11 de mayo de 2023.

Desde el Tro de abril de 2023, iniciamos con el

PR. Usted recibira una Solicitud de Recerti 5
por correo postal, y deberda coordinar una cita, por
lo cual debe comunicarse al Centro de Llamadas, a
través del tel. (787) 641-4224

TTY/TDD; (787) 625-6955 (asistencia para personas
con discapacidad audi ).

LEN QUE CONSISTE

LA RECERTIFICACION?

Una recertificacion es el proceso de revision o
actualizacion de las evidencias de los beneficiarios,
que ya cuentan con el beneficio del Plan Vital
y Medicare Platino.

({QUE DEBE HACER
EL BENEFICIARIO?
1. Completar |a Solicitud de Recertificacion,

que recibira via correo postal
2. Presentar documentos requeridos.

ys pueden ayudar?

sculo informativo en oficinas u otros.

DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA RECERTIFICACION

1. IDENTIFICACION CON FOTO
a. proveer 1 de las siguientes alternativas, segan aplique
- Licencia de conducir vigente
Tarjeta de identificacion del trabajo, escuela,
universidad
Tarjeta de identificacion militar
Pasaporte de los Estados Unidos
Tarjeta de residencia legal (“Green Card”)
Tarjeta electoral
Cualquier otro documento, con foto, que pruebe
su identidad

2. DIRECCION

a. proveer 1 de las siguientes alternativas, segan aplique
Factura de agua, luz, teléfono, television por
cable
Licencia de Conducir vigente
Recibo de pago de alquiler, solar o hipoteca
Carta o documento de alguna entidad bancaria,
cooperativa yfo agencia gubernamental
Correspondencia a nombre del solicitante y/o bene-
ficiario, en la que aparezca la direccion residencial
Contrato de alquiler y/o carta de arrendador
Talonario
Planilla de Contribucién sobre Ingresos

3. CIUDADANIA AMERICANA Y/O RESIDENTE
LEGAL PERMANENTE
Pasaporte de Estados Unidos
Certificado de Nacimiento si nacié en Estados
Unidos o Puerto Rico
Certificado de Naturalizacion (Forma DHS N550
o Forma DHS N-570)
Tarjeta de residencia legal (“Green Card”)

4. NUM. SEGURO SOCIAL DE TODOS LOS MIEMBROS
a. proveer 1 de las siguientes alternativas, segin aplique
Tarjeta de Seguro Social
Talonario de empleo (que refleje el nimero de
seguro social)
Carta oficial de la Administracion del Seguro Social
Forma W-2
Forma 480
Planilla de pago de Seguro Social

5.
a

o

o

Cew

EDAD

proveer 1 de las siguientes alternativas

Certificado de nacimiento o de matrimonio
Licencia de Conducir vigente

Pasaporte

Documentos de la Administracion del Seguro
Social o de la milicia

Certificado de nacimiento de un hijo de 50 afios
0 mas (esto para personas de 65 afios 0 mas)
Certificado de Bautismo y/o confirmacion

. INGRESOS DEL MES CORRIENTE Y DE

LOS 2 MESES ANTERIORES (Sl APLICA)

proveer 1de las siguientes alternativas segiin aplique
Salario/sueldo - talonarios

Evidencia de ingresos por pensién alimentaria
Seguro Social, retiro, veterano, militar, Fondo del
Seguro del Estado

Ayuda recibida de familiar

Beneficio de Seguro por Desempleo

RECURSOS

proveer todas las que apliquen

Dinero en efectivo o en reserva

Cuentas corrientes y de ahorros

Certificados de ahorros

Bonos, acciones, pdlizas de seguro de vida y
pagarés

Premios de juegos de azar: loterfa, hipédromo,
otros

Pagos globales

Reintegros de contribucion sobre ingresos
estatal o federal

Evidencia del valor de fincas, edificios y otras
propiedades, que no sea la de su residencia.
Informar y evidenciar dinero en efectivo, ahorros
y depdsitos

Evidencia vehiculos de motor yfo embarcaciones
Evidencia del valor de fincas, edificios y otras-
propiedades, que no sea la de su residencia.

SEGURO Y/O PLAN MEDICO
Tarjeta del Seguro y/o plan médico que posea
algun miembro de la familia, inclusive Medicare.

DEPARTAMENTO DE

LUD




Contactos

Roselyn Rosario Ayala- Coordinacion de Adiestramientos | Adiestramiento | Actividades
Regionales

roselyn.rosario@salud.pr.gov

787-765-2929 ext.6736

Deborah Del Mar Santiago-Santos- Oficina de Adiestramiento | Coordinacién | Adiestramiento |
Actividades Regionales

deborah.santiago@salud.pr.gov

787-765-2929 ext. 6749

Roberto Serrano Pagan-Coordinador de Ferias de Salud

roserrano@salud.pr.gov
787-765-2929 ext. 6715

SALUD
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iGRACIAS !

iJUNTOS
LOGRAREMOS \
RECERTIFICAR A

NUESTRO
PUEBLO!




	Slide 1
	Slide 2
	Slide 3
	Slide 4
	Slide 5
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8
	Slide 9
	Slide 10
	Slide 11
	Slide 12
	Slide 13
	Slide 14
	Slide 15
	Slide 16
	Slide 17
	Slide 18
	Slide 19
	Slide 20
	Slide 21
	Slide 22
	Slide 23
	Slide 24
	Slide 25
	Slide 26
	Slide 27
	Slide 28
	Slide 29
	Slide 30
	Slide 31
	Slide 32
	Slide 33
	Slide 34
	Slide 35
	Slide 36
	Slide 37
	Slide 38
	Slide 39
	Slide 40
	Slide 41
	Slide 42
	Slide 43
	Slide 44
	Slide 45
	Slide 46
	Slide 47
	Slide 48

