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State of Tennessee
Division of TennCare
P.O. Box 305240
. Nashville, TN 37230-5240

abril 26, 2024
TARA BEMBRI
310 GREAT CIRCLE RD
NASHVILLE TN 37243

Hicimos un cambio en nuestra manera de enviar las cartas. Cuando sea posible, intentamos juntar
todas las cartas que van a su hogar en un sobre el mismo dia.

Eso significa que podria haber mas de una carta para usted en este sobre. jAsegurese de hojear
todas las paginas para que no se vaya a pasar ninguna novedad importante!

Si tiene preguntas o necesita mas ayuda, llame a TennCare Connect al 855-259-0701.
Quiere ahorrar tiempo? ;Cree su cuenta de TennCare Connect hoy mismo!

Tenga acceso a su cobertura desde cualquier lugar, en cualquier momento. Desde su cuenta en

linea, puede leer las cartas que le enviamos sobre su cobertura y renovar su cobertura cuando le
toque. También puede cargar documentos e informar cambios directamente desde su teléfono o
computadora. Vaya a https://tenncareconnect.tn.gov to para empezar.
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¢Necesita ayuda especial? ;Necesita reportar un cambio? ;Tiene preguntas? Llimenos.
TennCare Connect 855-259-0701

Estamos para ayudarle de lunes a viernes.
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Esta pagina se ha dejado en blanco a propésito.
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j State of Tennessee
Division of TennCare
P.O. Box 305240
. Nashville, TN 37230-5240

abril 26, 2024

TARA BEMBRI
310 GREAT CIRCLE RD
NASHVILLE TN 37243

iEs hora de renovar su cobertura!
(Cobertura significa TennCare, CoverKids o
Medicare QMB/SLMB)

Cada afio tenemos que ver si atn califica para cobertura. Esta carta es para las personas de su
hogar cuya cobertura esta pendiente de renovacion:

Quién Identificacion de
persona
TARA BEMBRI (Edad: 14) \ 182261527

(Quiere ver si puede conservar su cobertura? Usted debe completar y devolver el Paquete de
Renovacion que le llego con esta carta @ mas tardar el junio 1, 2024.

Esa es la fecha de vencimiento de su paquete. Esa no es la fecha en que terminara su
cobertura.

En el Paquete de Renovacion, le decimos todo lo que sabemos acerca de su hogar.
Necesitamos que revise la informacion que incluimos y nos informe sobre cualquier cambio
que haya ocurrido en el Gltimo afio. Podriamos hacerle preguntas acerca de las personas que
forman parte de su hogar que no estdn enumeradas en la tabla anterior. Saber sobre las otras
personas de su hogar nos ayuda a decidir si usted califica. Si necesita mas espacio para contestar
cualquiera de estas preguntas, adjunte una hoja de papel con la informacion. Asegurese de
escribir su nombre y este numero 116011299 en cualquier hoja adicional que envie.

Para solicitar una guia de instrucciones gratuita sobre como completar el Paquete de Renovacion,
llame a TennCare Connect al 855-259-0701. O lo puede conseguir en linea. Vaya a:
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/redetermination/renewal-packet-instructions-
.html
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¢Necesita ayuda especial? ;Necesita reportar un cambio? ;Tiene preguntas? Llimenos.

TennCare Connect 855-259-0701

Estamos para ayudarle de lunes a viernes.
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Si actua ahora, es posible que pueda conservar su cobertura sin interrupcion. Debemos recibir su
renovacion a mas tardar el junio 1, 2024. De lo contrario, su cobertura podria terminar.

Asegurese de contestar todas las preguntas que pueda. Y asegurese de darnos los comprobantes
que pedimos para renovar su cobertura. Suministrarnos los comprobantes puede ayudarnos a
tomar una decision mas rapida con respecto a su cobertura.

Hay 3 maneras de renovar su cobertura. Solo tiene que elegir una. Envienos su Paquete de
Renovacion completo y firmado a mas tardar el junio 1, 2024:

1.  Por teléfono llamando al 855-259-0701.
0O,

2. Complete, firme y envienos este Paquete de Renovacion. Hay 2 maneras de hacernos
llegar sus hojas.

Por correo postal: TennCare Connect
P.O. Box 305240
Nashville, TN 37230-5240

Por fax: 855-315-0669
No se olvide de conservar la hoja que dice que su fax paso.

Nosotros utilizaremos sus respuestas para ver si puede conservar su cobertura. El tipo de
cobertura que usted tiene puede haber cambiado. Para decidir, examinaremos cosas como su
edad, sus ingresos familiares, cudntas personas viven con usted y si usted tiene otro seguro.

Después de revisar su paquete, le enviaremos una carta para decirle si puede o no puede
conservar su cobertura. Sino puede conservar su cobertura, la carta le diré la fecha que
terminara su cobertura y como presentar una apelacion. Si el tipo de cobertura que tiene cambia,
también dira eso.

Veremos si usted califica para estos tipos de cobertura:

TennCare Medicaid - Hay varios grupos diferentes de personas que pueden calificar para
TennCare Medicaid. Algunas de esas personas son los menores de 21 afios, las mujeres
embarazadas, los padres o el cuidador de un nifio menor de edad (que vive con usted y es un
pariente cercano) o individuos que necesitan servicios y apoyo de largo plazo. Cada grupo tiene
diferentes limites de ingresos. Algunos de los grupos también tienen limites en cuanto a sus
pertenencias, es decir, sus “recursos”. Son cosas como cuentas bancarias, coches y terrenos. La
cantidad de personas que viven en su casa también cuenta.

Primero veremos si califica para TennCare Medicaid.

TennCare Standard - Es unicamente para los menores de 19 afios de edad que no pueden
conservar TennCare Medicaidy que no tienen acceso a otro seguro médico (por ejemplo, a traves
del trabajo de uno de sus padres).
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TennCare Connect 855-259-0701

Estamos para ayudarle de lunes a viernes.
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CoverKids - Es para los menores de 19 afios de edad o las mujeres embarazadas que no tienen
otro seguro médico. Si usted no califica para TennCare Medicaid, es menor de 19 afios de edad o
estd embarazada y satisface las otras reglas, evaluaremos su paquete para determinar si califica
para CoverKids. Si califica para CoverKids, podria obtener ayuda con sus copagos si es indio
americano o nativo de Alaska (consulte el Apéndice B).

Programa de Ahorros de Medicare - Este programa es para personas que tienen Medicare y
califican para ayuda para pagar su participacion en los costos de Medicare. Quizas lo conozca
como “QMB” o0 “SLMB.” Estos pagan las primas de Medicare y a veces los copagos y
deducibles de Medicare. Si desea ayuda para pagar su Medicare, nos tiene que decir en su
paquete.

Para obtener mas informacidn sobre nuestros programas, vaya a https://tn.gov/tenncare.

Recuerde que para asegurar que pueda conservar la cobertura mientras
revisamos su paquete, tenemos que recibirlo a mas tardar el junio 1, 2024. ;Qué
ocurrird si nos envia su Paquete de Renovacion a tiempo pero lo recibimos casi o en la fecha de
vencimiento? Usted podria tener una breve interrupcidon de cobertura. Sin embargo, una vez que
registremos que devolvié su Paquete de Renovacion, le devolveremos su cobertura mientras lo
examinamos.

¢ Qué ocurrira si no nos envia su Paquete de Renovacion a mas tardar el
junio 1, 20247 Usted recibira una carta que dice cuando terminara la cobertura que tiene ahora.
En la carta también se le explicard como presentar una apelacion.

Cuando termine su cobertura, ya no pagaremos ninguna parte de su atencion médica ni medicina.
([ TennCare paga sus primas de Medicare ahora porque también tiene QMB o SLMB? Siesasiy
no devuelve su Paquete de Renovacion, su Programa de Ahorros de Medicare también terminara.
Esto significa que TennCare dejara de pagar su prima de Medicare y su cheque del Seguro
Social podria disminuir.

Aunque reciba una carta que dice cuando terminara su cobertura, puede de
todos modos enviar su paquete y comprobantes. Si recibimos su paquete y
comprobantes, los utilizaremos para ver si usted califica para TennCare Medicaid. Luego le
enviaremos una carta que dice si califica o no. Si piensa que tomamos la decisidon equivocada, la
carta le dird como apelar esa decision.

¢ Qué sucederia si recibimos su paquete antes de que termine su cobertura pero
necesitamos mas informacion o comprobantes para decidir? Le enviaremos una
carta diciéndole lo que falta. Usted solamente tendra20 dias a partir de la fecha de esa carta para
suministrarnos la informacion o comprobantes que necesitamos.

(Qué ocurrira si no envia la informacién o los comprobantes que necesitamos antes de que
transcurran esos 20 dias? Es posible que aun pueda conservar su cobertura. Utilizaremos la
informacion y los papeles que nos haya dado para decidir (incluso aunque sélo nos haya dado su
Paquete de Renovacién). Por lo tanto, ;jno se demore! Trate de darnos toda su informacion y
pruebas cuando nos envie su paquete.
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TennCare Connect 855-259-0701

Estamos para ayudarle de lunes a viernes.



-*- Demongtyafaq13 Powered by OpenText Exstream 04/22/2024, Version 16.6.20 64-bit -*-

¢ Quiere terminar su TennCare, CoverKids o Programa de Ahorro de Medicare
(como QMB o SLMB), o Katie Beckett? Sino desea mas su cobertura, llame gratis a
TennCare Connect al 855-259-0701. Diganos cual cobertura que desea terminar.
Suspenderemos su cobertura de atencion médica y le enviaremos una carta que le informara
sobre su fecha de finalizacion.

Hay alguien que vive con usted ahora que no tiene cobertura y quiere solicitarla
TennCare, CoverKids o un Programa de Ahorro de Medicare? Utilice el Apéndice A para
informarnos mas sobre esa persona.

&Y si no tiene cobertura de Katie Beckett pero quiere ver si califica? Este programa
es para menores de 18 afios con discapacidades y necesidades médicas complejas. Al no contar
los ingresos o recursos del hogar, puede ayudar a un nifio a calificar para Medicaid. Si cree que
califica para Katie Beckett porque los ingresos o recursos de su hogar han aumentado,
informenos. Vaya a tenncareconnect.tn.gov. Inicie sesion en su cuenta o cree una cuenta y
diganos que quiere ser evaluado para Katie Beckett.

¢Necesita ayuda con esta carta porque padece un problema de salud, un
problema de aprendizaje o porque tiene una discapacidad? O, ;acaso necesita ayuda
en otro idioma? Si es asi, usted tiene derecho a obtener ayuda y nosotros podemos ayudarle. Lea
la hoja “;Necesita ayuda especial?” que se incluye con esta carta. Llame gratis a TennCare

Connect al 855-259-0701.

e Padece una enfermedad mental y necesita ayuda con esta carta?
TennCare Advocacy Program le puede ayudar.
Llamelos gratis al 800-758-1638.

La gente que miente a proposito para obtener TennCare o CoverKids esta sujeta a multas
o encarcelamiento.

Es elegible usted para otros tipos de beneficios como ingresos por desempleo, ingresos por
jubilacion o discapacidad? Si es asi, debe solicitar esos beneficios también para conservar
la cobertura con nosotros.

No permitimos el trato injusto en nuestro programa.

Nadie recibe un trato diferente debido a su raza, color de la piel, lugar de nacimiento, religion,
idioma, sexo, edad o discapacidad. ;Cree que lo han tratado injustamente? ;Tiene mas preguntas?
(Necesita mas ayuda? Puedellamar gratis a TennCare Connect al 855-259-0701.
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Paquete de renovacion
Renueve mas rapido en https://tenncareconnect.tn.gov o escanee el codigo QR en la siguiente
pagina.

{Es hora de renovar su cobertura de seguro médico!

Usaremos la informacion que nos envie para ver si sigue calificando.

,Quién puede usar este Paquete de Renovacion?
e Las personas a las que esta dirigido este paquete.
e Las personas de su hogar que quieran solicitar nuestros programas. Nuestros programas
incluyen TennCare Medicaid, CoverKids y Medicare Savings Program (como TennCare QMB
y TennCare SLMB). Pero no pueden usar este paquete para solicitar Katie Beckett. Deben ir
a https://tenncareconnect.tn.gov para decirnos que quieren ser evaluados para Katie Beckett.
Si alguien le est4d ayudando a llenar esto, es posible que necesite completar la seccionAyuda
para completar este Paquete de Renovacion.

En este Paquete de Renovacion, le decimos todo lo que sabemos acerca de su hogar.
Esto es lo que necesitamos de usted:
1. Revise los datos que tenemos para asegurarse de que son correctos.
2. Inférmenos de cualquier cambio que haya ocurrido en el tltimo afio (y envienos
comprobantes de estos cambios).
3. Conteste todas las preguntas que pueda.

Para hacer cambios, puede tachar lo que tenemos y escribir su cambio. O escriba sus cambios en
otra hoja de papel y enviela con su paquete de renovacion. Asegurese de escribir su nombre y
este nimero 116011299 en cualquier otra hoja que nos envie.

Cosas que podria necesitar para completar este Paquete de Renovacion

e Numeros de Seguro Social (o numeros de documento para cualquier inmigrante legal que
necesite seguro médico).

¢ Informacion sobre empleadores y los ingresos de todos los miembros de su familia (por
ejemplo, talonarios de cheques de paga, formularios W-2, estados de cuenta bancarios o
declaraciones de impuestos y salarios). Asegurese también de enviar comprobante de sus
ingresos. Tener este comprobante puede ayudarnos a decidir mas rapido si puede conservar la
cobertura.

e Los numeros de pdliza de cualquier seguro médico que tenga ahora (aparte de TennCare o
CoverKids).

¢ Informacion sobre cualquier seguro médico relacionado con el trabajo disponible para su
familia.

¢Por qué pedimos esta informacion?

Debemos renovar su elegibilidad cada afio. Como lo dispone la ley, mantendremos privada y
segura toda la informacion que nos proporcione. Para ver como utilizamos su informacion,
vaya a: https://www.tn.gov/tenncare/legal/hipaa-privacy-information.html

g‘;% ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion? Llamenos al 855-259-0701. ; Necesita ayuda en
“ un idioma que no sea el inglés? Cuando llame, diganos el idioma que necesita. Le facilitaremos la ayuda
sin ningun costo para usted. ¢ Tiene problemas de audicion o de habla y usa una maquina TTY? Llame al

800-848-0298 luego marque el 855-259-0701.
Rev: 17Mar24 7
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Hay 3 maneras de renovar su cobertura. Soélo tiene que escoger un método. Envienos su
Paquete de Renovacion completo y firmado a mas tardar el junio 1, 2024:

1.  Usando TennCare Connect para renovar en linea en https://tenncareconnect.tn.gov o
escanee el codigo QR. Inicie sesidn en su cuenta y seleccione “Renew my Coverage”
(Renovar mi cobertura). ;Aun no ha creado una cuenta en linea o bajado la app? Vaya a
https://tenncareconnect.tn.gov para averiguar mas.

(Quiere renovar su cobertura mas rapido? Escanee el cddigo QR abajo. Si no tiene una
cuenta de TennCare, puede escanear el coddigo QR y hacerclic en el botén Get Started
(Comenzar). Después de crear una cuenta e iniciar una sesion, seleccione Link My Case
(Vincular mi caso) en el menu de la parte superior. Tendra que introducir su Numero de
Seguro Social (SSN) para vincular su caso a su cuenta de TennCare Connect. O puede
ingresar su identificacion de persona que se encuentra en esta carta, al lado de su nombre.

2. Por teléfono llamando al 855-259-0701.

3. Complete, firme y envienos este Paquete de Renovacion. Hay 2 maneras de hacernos
llegar sus hojas.

Por correo postal: TennCare Connect
P.O. Box 305240
Nashville, TN 37230-5240

Por fax: 855-315-0669
No se olvide de conservar la hoja que dice que su fax paso.

,Qué ocurrira después?

.Y sino tiene toda la informacion que pedimos cuando es el momento de enviarnos su
Paquete de Renovacion? Firme y envienos su Paquete de Renovacion de todos modos.
Después de que recibamos su paquete, veremos si nos faltan datos de usted. Entonces le
enviaremos una carta pidiéndole que nos envie los datos que todavia necesitamos.

Después de que recibamos su Paquete de Renovacion y datos, revisaremos su informacion. Le
enviaremos una carta para informarle nuestra decision. Si tiene preguntas, lldmenos gratis al
855-259-0701. Completar este Paquete de Renovacion no significa que usted tiene que comprar
un seguro médico.

Obtenga ayuda con este Paquete de Renovacion

Llamenos al 855-259-0701. Podemos ayudarle con las preguntas sobre el Paquete de Renovacion
por teléfono.

g‘;% ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion? Llamenos al 855-259-0701. ; Necesita ayuda en
“ un idioma que no sea el inglés? Cuando llame, diganos el idioma que necesita. Le facilitaremos la ayuda
sin ningun costo para usted. ¢ Tiene problemas de audicion o de habla y usa una maquina TTY? Llame al

800-848-0298 luego marque el 855-259-0701.
Rev: 17Mar24 8
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O, para solicitar una Guia de Instrucciones gratuita sobre como completar el Paquete de
Renovacion, llame a TennCare Connect al 855-259-0701. O bien, vaya a
https://tn.gov/tenncare para obtener una copia en linea. Puede verla en linea o descargarla. La
Guia de Instrucciones ayuda a explicar las preguntas que hacemos. También le informa mas
acerca de los comprobantes que necesitamos de usted.

.Y si necesita ayuda personal con su Paquete de Renovacion?

¢ La oficina local de Department of Human Services le puede ayudar. Para saber donde se
encuentra la oficina local, vaya a https://tn.gov/humanservices y haga clic en “Office Locations’
al final de la pagina o llame al 866-311-4287.

e Si esta recibiendo atencion en un centro local de salud mental de la comunidad, ellos también
pueden ayudarle. Hay una lista de sus oficinas en https://www.tamho.org/#services.

b

e Si tiene una discapacidad, alguien puede incluso ir a su casa para ayudarle a solicitar TennCare.
Simplemente llame a la Agencia Local para Discapacidades y Senectud (Area Agency on Aging
and Disability) al 866-836-6678.

g‘;% ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion? Llamenos al 855-259-0701. ; Necesita ayuda en
“* un idioma que no sea el inglés? Cuando llame, diganos el idioma que necesita. Le facilitaremos la ayuda
sin ningun costo para usted. ¢ Tiene problemas de audicion o de habla y usa una maquina TTY? Llame al

800-848-0298 luego marque el 855-259-0701.
Rev: 17Mar24 9
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Parte 1: Su hogar

Comience por repasar abajo la informacidén que tenemos en nuestros expedientes.

1. ¢Siguen viviendo juntas las personas mencionadas a continuacion? Marque la casilla
“Si” 0 “No” para cada persona que aparece en la tabla a continuacion.

Si tenemos el nimero de Seguro Social para las personas que figuran, indicaremos “En el
expediente”. No mostraremos el SSN aqui. Si la columna SSN esta en blanco, escriba en el
SSN de la persona. Utilizamos los SSN para verificar los ingresos y otra informacion para
que no tengamos que pedirle que nos envie comprobantes. Usaremos informacién personal
so6lo para ver si califica para cobertura. Como lo dispone la ley, mantendremos privada y
segura toda la informacidn que nos proporcione.

No es necesario proporcionar un numero de Seguro Social (SSN) para los miembros de la
familia que no quieren cobertura en nuestros programas. Darnos el SSN de estos miembros
de la familia puede ayudar a acelerar su renovacion.

Sigue

viviendo con
Nombre Edad | Sexo SSN usted?
TARA BEMBRI 14 Femenino | En archivo [JSi [JNo

2. Marque la casilla para informarnos su raza (Marque todo lo que corresponda):
TARA BEMBRI (Edad: 14)

(] Blanco (1 Coreano

[ Indio asiatico [J Nativo de Hawai

] Japonés [JDe otra islas del Pacifico

[] Asiatico, otro (] Indio nativo estadounidense o nativo de Alaska
] Samoano [J Filipino

[JNegro o afroamericano [J Vietnamita

(] Chino (] Guamanio o Chamorro

(] Prefiere no contestar O Otro

3. ¢(Hay otras personas que viven con usted que no estin enumeradas arriba? Si si, o si
tiene otros dependientes fiscales que no figuran en la lista anterior, diganos cémo estan
relacionados con las personas que hemos incluido en su hogar.

Nombre completo:
Fecha de nacimiento: Sexo:
Esta persona es el/la:

de TARA BEMBRI (Edad: 14).

-+ ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacién? Llamenos al 855-259-0701. ;Necesita ayuda en
un idioma que no sea el inglés? Cuando llame, diganos el idioma que necesita. Le facilitaremos la ayuda
sin ningun costo para usted. ¢ Tiene problemas de audicion o de habla y usa una maquina TTY? Llame al

800-848-0298 luego marque el 855-259-0701.
Rev: 17Mar24 10
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Nombre completo:
Fecha de nacimiento: Sexo:
Esta persona es el/la:

de TARA BEMBRI (Edad: 14).

(Alguna de las personas que agregé quiere solicitar porque no tiene TennCare,
CoverKids o TennCare QMB/SLMB ahora? Usted debe completar y enviar el Apéndice
A para cada persona que desee presentar la solicitud. Pero no puede usar el Apéndice A
para solicitar Katie Beckett. Debes conectarte a https://tenncareconnect.tn.gov y decirnos que
quieres que te revisen para Katie Beckett.

4. (Son correctos las direcciones del hogar y los niimeros de teléfono que se muestran a
continuacion? []Si [] No
Si no, marque la informacion incorrecta y escriba la informacion correcta en el espacio
proporcionado.

Numero de apartamento o
Direccion residencial (si no es la misma que la direccidn postal) | suite

310 GREAT CIRCLE RD

Ciudad Estado Codigo postal Condado

NASHVILLE TN 37243 DAVIDSON

Nueva direccion residencial:

Direccioén postal (si es diferente de la direccion Numero de apartamento o
residencial) suite
Ciudad Estado Codigo postal Condado

Nueva direccion postal:

Teléfono durante el dia Direccidn de correo electronico

Actualizar:

5. ¢(Todos los miembros del hogar son residentes de Tennessee? []Si [1No
Si no, diganos quién:
(Esta viviendo fuera del estado temporalmente? []Si [ No
Si si, tiene planeado regresar a Tennessee? [J Si [JNo
Fecha en que planea regresar a Tennessee: (mm/dd/aaaa)

g‘;% ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion? Llamenos al 855-259-0701. ; Necesita ayuda en
“” un idioma que no sea el inglés? Cuando llame, diganos el idioma que necesita. Le facilitaremos la ayuda
sin ningun costo para usted. ¢ Tiene problemas de audicion o de habla y usa una maquina TTY? Llame al

800-848-0298 luego marque el 855-259-0701.
Rev: 17Mar24 11
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6. ¢Alguien de su hogar esta en la carcel o prision?
[1Si [ONo
Si si, diganos quién:

Parte 2: Impuestos

1. ¢(Alguien del hogar planea presentar una declaracion de impuestos federal en el
proximo periodo de declaracion de impuestos? (Puede renovar aunque no declare
impuestos.) [1Si [1No
Si si, nombre de la(s) persona(s) que presenta(n) la declaracion de impuestos:

Si esta persona declarara junto con su conyuge, escriba el nombre del conyuge:

(Esta persona vive fuera del hogar?1Si [ No
Si esta persona reclamara dependientes en la declaracion de impuestos, escriba el nombre y
la fecha de nacimiento de cada dependiente:

Nombre: Fecha de nacimiento
Nombre: Fecha de nacimiento
Nombre: Fecha de nacimiento

Si tiene mas dependientes que reportar, proporcione su informacion en otra hoja de papel.
Recuerde incluir su nombre y este numero 116011299 en la hoja separada.

2. ¢Usted o alguien de su hogar sera reclamado como dependiente fiscal por otra persona en el
proximo periodo de declaracién de impuestos? [ Si [1No
Si si, nombre del dependiente fiscal Fecha de nacimiento
Nombre del contribuyente y relacion con el dependiente fiscal:

(El contribuyente vive con esta persona? [JSi [1No

3. Usted o alguien de su hogar tiene algiin gasto que se puede deducir en una declaracion
de impuestos federal como interés de préstamo estudiantil, gastos de mudanza militar o
pension alimenticia pagada (indique la fecha de la orden de pension alimenticia)? [] Si

LI No.

Si si, indique el gasto.

Gasto (Cuanto? (Con qué frecuencia?
Gasto (Cuanto? (Con qué frecuencia?
Gasto (Cuanto? (Con qué frecuencia?

-+ ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacién? Llamenos al 855-259-0701. ;Necesita ayuda en
un idioma que no sea el inglés? Cuando llame, diganos el idioma que necesita. Le facilitaremos la ayuda
sin ningun costo para usted. ¢ Tiene problemas de audicion o de habla y usa una maquina TTY? Llame al
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Parte 3: Informacion sobre el trabajo actual y los ingresos

Esta informacion es sobre todos los que forman su hogar. Asegurese de revisar la
informacion de Empleos e Ingresos de todos los que forman su hogar e informarnos sobre
cualquier cambio. Cuando nos envie su Paquete de Renovacién, no olvide los comprobantes de
ingresos. Esto podria ser cosas como talonarios de cheque de paga o estados de cuenta
bancarios. Tener este comprobante puede ayudarnos a decidir mas rapido si puede conservar la
cobertura.

1. Nuestros expedientes indican que nadie de su hogar estd empleado o le pagan por trabajar en
un trabajo. ;A alguien de su hogar ahora le pagan por trabajar en un trabajo? [1Si [1No

Si si, diganos sobre eso abajo. Adjunte copias de los talonarios de cheques de paga de las
ultimas 8 semanas. Sino tiene 8 semanas de comprobantes, envienos lo que tenga. Si trabaja
por cuenta propia, adjunte sus expedientes de ingresos y declaracidon de gastos empresariales o
recibos de los ultimos 30 dias. Si recibe propinas que no figuran en sus talonarios de cheques
de paga, incluya la cantidad total de propinas recibidas en los tltimos 30 dias.

,Cuantas horas
.Con qué trabajo en una
Nombre Empleador ,Cuanto? frecuencia? | semana?

Adjunte una hoja de papel si necesita mas espacio para enumerar el empleo, trabajo por cuenta
propia o propinas de su familia. Recuerde incluir su nombre y este nimero 116011299 en la
hoja separada.

2. Durante los tultimos 30 dias, ;alguien recibid otros ingresos? Esto podria ser ingresos como Seguro
Social, desempleo, pensiones, cuentas de jubilacion, pension alimenticia, ingresos netos de
agricultura/pesca, ingresos netos de alquileres/regalias, o cualquier otro dinero. [] Si [J No
Si si, diganos abajo.

.Con qué
Nombre Tipo ,Cuanto? | frecuencia?

Si tiene ingresos del Seguro Social, conteste la siguiente pregunta:

(Alguien aparte de uno de sus padres (si es menor de 18 afios de edad) o su conyuge le ayuda
a pagar su comida O vivienda cada mes? (La vivienda incluye gastos tales como renta,
hipoteca, seguro de propiedad, gas, electricidad, combustible para calefaccion, agua,
alcantarillado, servicio de recoleccion de basura o impuestos a la propiedad.) [JSi [1No

¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion? Llamenos al 855-259-0701. ; Necesita ayuda en
un idioma que no sea el inglés? Cuando llame, diganos el idioma que necesita. Le facilitaremos la ayuda
sin ningun costo para usted. ¢ Tiene problemas de audicion o de habla y usa una maquina TTY? Llame al

800-848-0298 luego marque el 855-259-0701.
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Si si, conteste las preguntas a-g.

(La persona que le ayuda a pagar esto vive con usted? [1Si [1No
(Qué le ayuda a pagar?
(Cuanto es este gasto o cuenta? $
¢ Cuanto paga usted? $
(Cuanto paga la persona? $
(Numero de personas en el hogar?
[ Todas las personas que viven con usted reciben algtin tipo de asistencia publica? (La
asistencia publica incluye Families First, SSI, asistencia en caso de desastres y
emergencias, pension de la Administracion de Veteranos, socorro y asistencia de la
Administracidon de Veteranos, la Ley de Refugiados de 1980 o programas de
asistencia del gobierno estatal o local basados en la necesidad.) [1Si [JNo

@ oo o

Parte 4: La cobertura de seguro médico de su familia

Diganos acerca de otra cobertura de seguro médico de su hogar.

1. ¢(Alguien de su familia se inscribi6 en otra cobertura de seguro médico en el iltimo afio?
[1Si [0 No Si SI, complete la tabla a continuacion.

Nombre del plan de seguro médico:

. Quién esta cubierto?
Nombre: Nombre:
Nombre: Nombre:

Tipo de seguro:

[ Medicare [JTRICARE 1 Programas de Seguro Médico de la AV
[JCOBRA ] Peace Corps (] Plan de seguro médico para jubilados
[JNombre del seguro de empleador
(Es este un plan de beneficios limitados (como una poéliza de accidente escolar)?
[JSi [JNo

(Es cobertura COBRA?[]Si [1No

,Es un plan de seguro médico para jubilados? [1Si [1No

(Este plan cubre beneficios de maternidad? [1Si [/ No

g‘;% ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion? Llamenos al 855-259-0701. ; Necesita ayuda en
“ un idioma que no sea el inglés? Cuando llame, diganos el idioma que necesita. Le facilitaremos la ayuda
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(Hay otro seguro para agregar para alguien mas de su hogar?

Nombre del plan de seguro médico:

. Quién esta cubierto?
Nombre: Nombre:
Nombre: Nombre:

Tipo de seguro:
[JMedicare [JTRICARE [JProgramas de Seguro Médico de la AV
[1COBRA ] Peace Corps ] Plan de seguro médico para jubilados

[JNombre del seguro de empleador

(Es este un plan de beneficios limitados (como una poéliza de accidente escolar)?
[1Si [JNo

(Es cobertura COBRA? [ Si [ No
(Es un plan de seguro médico para jubilados? []1Si [] No

(Este plan cubre beneficios de maternidad? [1Si [/ No

2. ¢;Alguien que aparece en este Paquete de Renovacion tiene acceso a otra cobertura de
seguro médico a través de un trabajo? Marque si aunque la cobertura sea del trabajo de
otra persona, como uno de los padres o su conyuge. Marque si aunque la cobertura se le
ofrezca pero usted no se ha inscrito. [1Si [JNo
Si si, diganos quién:

3. ¢Usted o alguien de su hogar perdié Medicare porque volvio al trabajo y ganaba mas
dinero de lo permitido por su limite del Seguro Social? [ Si [ No
Si si, diganos quién:
Si si, diganos quién:

Parte 5: Preguntas Parte 1

Conteste estas preguntas para todos de su hogar. Marque la casilla junto a la(s) pregunta(s)
que se aplica(n) a usted.

1. ¢(Esta usted o alguien que vive con usted embarazada ahora O estuvo embarazada en los
ultimos 12 meses? [JSi [JNO Si si, diganos quién.
Nombre: Fecha de parto prevista o la fecha cuando termin6 el embarazo:
(Cuantos bebés estuvo/esta esperando en este embarazo?

Nombre: Fecha de parto prevista o la fecha cuando terminé el embarazo:
(Cuantos bebés estuvo/esta esperando en este embarazo?

2. ;Usted o alguien de su hogar vive con por lo menos un nifio menor de 18 afios (o el nifio
tiene 18 afios y es estudiante de tiempo completo)? Y, ;es usted o alguien de su hogar la
persona principal que cuida a este nifio? []Si [1No

Si si, Nombre(s) del/los cuidador(es) principal(es):

i+ ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacién? Llamenos al 855-259-0701. ;Necesita ayuda en
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Nombre de cada nifio y relacion con el cuidador principal:

Nombre: Relacion con el cuidador:
Nombre: Relacion con el cuidador:
Nombre: Relacion con el cuidador:
Nombre: Relacion con el cuidador:

3. ¢Usted o alguien de su hogar tiene 21 afios de edad o menos y es estudiante? [1Si [1No
Si si, diganos quién.
Nombre:
Esta persona esté inscrita: [ Tiempo completo [] Tiempo parcial [1Menos de tiempo parcial

Nombre:
Esta persona esté inscrita: [ Tiempo completo [J Tiempo parcial [JMenos de tiempo parcial

Nombre:
Esta persona esté inscrita: [] Tiempo completo [J Tiempo parcial [JMenos de tiempo parcial

4. ¢(Estuvo usted o cualquier persona de su hogar en un hogar de crianza (foster) a los 18
afios 0 mas de edad y también recibia Medicaid? []Si [1No
Si si, diganos quién.

5. ¢Usted o cualquier persona de su hogar tiene menos de 65 afios de edad y esta
recibiendo tratamiento ahora o necesita tratamiento para cancer de mama o de cuello
del utero? [1Si [JNo

Si si, diganos quién

6. ¢Usted o alguien de su hogar esta en un establecimiento médico ahora (como un
hospital) y ha estado alli por lo menos 30 dias? O, ;esta en un establecimiento médico
ahora y estara alli por lo menos 30 dias? [JSi [J No
Si si, diganos quién:
,Cuando fue internado en el establecimiento médico?
(Opcional) Diganos el nombre del establecimiento médico en la que se encuentra:

(Opcional) Diganos el nombre y numero de teléfono del doctor:

-+ ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacién? Llamenos al 855-259-0701. ;Necesita ayuda en
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Parte 6: Preguntas Parte 2

Conteste estas preguntas para todos de su hogar. Marque la casilla junto a la(s) pregunta(s) que se
aplica(n) a usted. Si respondié Si a cualquier pregunta en esta seccion, llene la seccion de Recursos.

1.

2.

F
L

JRecibio usted o alguien de su hogar Seguridad de Ingreso Suplementario, o beneficios
de SSI, en el pasado pero ya no? [1Si []No
Si si, diganos quién
Si si, ;cuando termind eso?

. Usted o alguien de su hogar vive en un centro médico o casa de convalecencia?

[(1Si [JNo
Si si, diganos quién
(Cual es el nombre del centro médico o la casa de convalecencia?

(Cuando empez0 a recibir atencion en el centro o la casa de convalecencia?
Si si, diganos quién
(Cual es el nombre del centro médico o la casa de convalecencia?

(Cuando empez0 a recibir atencion en el centro o la casa de convalecencia?

(Necesita atencion por convalecencia en una casa de convalecencia o en su hogar?
[JSi [JNo

Si si, diganos quién.

Nombre: Nombre:

. Usted o alguien de su hogar calificaria para atencion en una casa de convalecencia
pero en su lugar quiere atencion en el hogar? [1Si [1No

Si si, diganos quién.

Nombre: Nombre:

. Usted o alguien de su hogar calificaria para atencion en un Centro de Atencion
Intermedia para Individuos con Discapacidades Intelectuales (ICF/IID), pero en su
lugar quiere atencion en el hogar? []Si [1 No

Si si, ;tiene esta persona discapacidades intelectuales (un IQ de 70 o menos) que haya
comenzado antes de los 18 afios de edad? ) Si [JNo

Si si, diganos quién.

Nombre: Nombre:

. Usted o alguien de su hogar tiene conyuge (esposo o esposa) que no vive también en su
casa?[]Si [1No

Si si, diganos quién.
(Por qué no vive en esta casa esa persona?

(Recibe usted o alguien de su hogar Servicios Basados en el Hogar y la Comunidad
(HCBS) en CHOICES o PACE? [JSi [1No

Si si, diganos quién.

Nombre: Nombre:

¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion? Llamenos al 855-259-0701. ; Necesita ayuda en
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8. ¢Esta recibiendo usted o alguien de su hogar HCBS a través de las exenciones
agregadas integrales con limite (CAC), estatales o de autodeterminacion para las
personas con discapacidades intelectuales? [ Si ] No
Si si, diganos quién.

Nombre: Nombre:

9. ¢Usted o alguien de su hogar tiene discapacidades intelectuales y/u otras discapacidades del
desarrollo y quiere recibir Servicios Basados en el Hogar y la Comunidad (HCBS) y participar
en Employment and Community First CHOICES?([ ] Si [JNo
Si si, diganos quién.

Nombre: Nombre:
También debe completar un referido en linea en:
https://perlss.tenncare.tn.gov/externalreferral

10. ;Usted o alguien de su hogar requiere atencién para enfermos terminales (hospicio)?
[1Si [JNo
Si si, diganos quién:
Si si, diganos quién:

11. ;Usted o alguien de su hogar tiene derecho a Medicare y quiere obtener o conservar
ayuda para pagar su costo compartido de Medicare, como QMB o SLMB? Estos pagan
sus primas de Medicare y a veces sus copagos y deducibles de Medicare. [JSi [JNo
Si si, diganos quién.

Nombre: Nombre:

12. ;Usted o alguien de su hogar esta embarazada o es menor de 21 afios de edad?
[0S [ONo
Si si, justed o alguna persona de su hogar ha recibido atencion médica o medicina en los
ultimos 3 mesesy tiene cuentas (que ya pagd o que no ha pagado) por esa atencion médica o
medicina? ;O ha pagado cuentas médicas este mes (no importa su antigiiedad)? [1Si [1No
Si si, indique las facturas médicas o dentales por atencion o medicamentos que haya recibido en los
ultimos 3 meses

. Cual fue la fecha del
(En donde lo atendieron? Por cuanto es la factura? | servicio?

Para ver mas sobre las facturas permitidas, vaya a
https://www.tn.gov/content/dam/tn/tenncare/documents/MedicallyNeedySpendDown.pdf.

13. ;Usted o alguien de su hogar tiene 21 afios de edad o menos y es estudiante? [JSi [JNo
Si si, diganos quién:

i+ ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacién? Llamenos al 855-259-0701. ;Necesita ayuda en
“" un idioma que no sea el inglés? Cuando llame, diganos el idioma que necesita. Le facilitaremos la ayuda
sin ningun costo para usted. ¢ Tiene problemas de audicion o de habla y usa una maquina TTY? Llame al

800-848-0298 luego marque el 855-259-0701.
Rev: 17Mar24 18


http://perlss.tenncare.tn.gov/externalreferral
http://www.tn.gov/content/dam/tn/tenncare/documents/MedicallyNeedySpendDown.pdf.

-*- Demonthﬁgq,%q:rv&red by OpenText Exstream 04/22/2024, Version 16.6.20 64-bit -*-

Katie Beckett es solo para nifios menores de 18 afios que tienen necesidades médicas
complejas pero que no califican para Medicaid debido a los ingresos o recursos de sus
padres. Si califica para Medicaid, no se puede inscribir en Katie Beckett. Sino califica para
Medicaid, puede presentar la solicitud en linea aqui https://tenncareconnect.tn.gov.

Importante: Si usted o alguien de su hogar no respondio si a cualquier pregunta de 1 a 13,
puede omitir las preguntas sobre los gastos y los recursos. Comience en “Ayuda para completar
su Paquete de Renovacion”.

Si usted o alguien de su hogar respondio si a cualquier pregunta de 1 a 13, puede omitir las
preguntas sobre los gastos y los recursos.

Parte 7: Gastos

Solo responda a estas preguntas si alguien dijo “si” a una de las 13 preguntas anteriores

1. (Paga usted u otra persona de su hogar cuidado infantil o cuidado de un miembro del hogar que esta
discapacitado?
[1Si [JNo
Si si, complete las casillas a continuacién. Envie comprobante que indique quién es la persona que
cuiday cuanto le paga Debe decir cuanto le paga usted y cada cuando.

,Quién recibe este ,Quién paga este cQué .Con qué
cuidado? cuidado? cantidad? | frecuencia?

2. (Usted o usted u otra persona de su hogar tiene gastos de cosas que lo ayuden a trabajar
porque esta ciego o discapacitado? O bien, (tiene facturas médicas pendientes (incluso
aunque ya nos las haya enviado)?

[0S [ONo

Si si, complete las casillas a continuacién. Envie comprobante de cudnto paga. Debe decir
cudnto le paga usted y cada cuando. Son cosas como dispositivos médicos, servicios
médicos y terapia.

.Con qué
Nombre ,Cuail es el gasto? | ;Quién lo paga? | ;Qué cantidad?  frecuencia?

Para ver mas sobre los gastos permitidos, vaya a
www.tn.gov/content/dam/tn/tenncare/documents/ABDIncomeDisregardsand Expenses
pdf.

g‘;% ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion? Llamenos al 855-259-0701. ; Necesita ayuda en
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Parte 8: Recursos

Complete esta seccion inicamente si alguien contesto “si” a una pregunta en Preguntas
Parte 2.

1. Nuestros expedientes indican que nadie de su hogar tiene recursos (activos). ;Alguien de su
hogar tiene alglin recurso econémico? [JSi [JNo

2. (Usted o alguien que vive con usted posee recursos (activos) ? Marque todas las respuestas
que correspondan.

;Cudl es el ,Cuanto debe

Tipo de recurso Nombre del propietario | valor? ($) todavia? (3)
(] Efectivo y cuentas N/A
bancarias

[J Cuentas de Club N/A
Navideno

(] Cuentas de ahorro o N/A

de sindicato

[J Contrato de servicios
funerarios irrevocable

(] Contrato de servicios
funerarios revocable

(] Lotes de cementerio

(] Fondos fiduciarios

[1Motocicleta o lancha

(] Automdvil, camioneta
o vehiculo de motor

1RV o camper

0 Fondos mutuos,
acciones, bonos

[J Cuentas 401(k), IRA N/A
o Keogh

[J Préstamo (dinero que
le deben)

[ Certificados de ahorro
oCD

J Cuentas con ventajas
fiscales

[J Propiedad o terreno
[1Poliza de seguro N/A
de vida

(] Otra:

Adjunte un comprobante que indique quién es el propietario estos recursos y el valor actual.
No tiene que adjuntar comprobante del valor del vehiculo o de su casa.

g‘;% ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion? Llamenos al 855-259-0701. ; Necesita ayuda en
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3. En los ultimos 60 meses (5 aiios), ;ha vendido, regalado o transferido alguna de las
cosas que posee (enumeradas anteriormente en la seccion de Recursos) por menos de lo
que vale?

[JSi [JNo Si si, complete las casillas a continuacidon. Necesitaremos comprobantes de lo que
ha vendido o regalado. El tipo de comprobante que puede proporcionar es algo que
demuestre cuanto valia, cuanto debia y en cuénto lo vendid.

(Qué es lo que vendid, intercambio por otra cosa o regald?
(Quién era el duefio de este recurso?
(A quién le vendio, intercambi6 o regald este recurso?
(Por qué vendio, intercambi6 o regald este recurso?
(En qué fecha vendid, intercambid o regald este recurso?
(Cuanto valia?
(Cuanto dinero se recibio cuando el recurso fue vendido, intercambiado o regalado?

4. En los ultimos 12 meses (1 aiio), ;alguien de su hogar recibié una suma grande de
dinero? Podria ser de liquidacidn de seguro, dinero que le debia el Seguro Social o un
premio de la loteria. [JSi [JNo
Si si, complete las casillas a continuacién. Necesitaremos comprobante de la suma de dinero.
El tipo de comprobante que puede darnos es documentos bancarios o una carta de
adjudicacién que indique cuanto obtuvo.

., Cuando
,Cuanto | recibio esta
Nombre Diganos quién recibi6? suma?

Parte 9: Ayuda para completar este Paquete de Renovacion

(Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion?
e Puede llamar a TennCare Connect al 855-259-0701.
.Y si necesita ayuda personal con su Paquete de Renovacion?

¢ La oficina local de Department of Human Services le puede ayudar. Para saber donde se
encuentra la oficina local, vaya a https://tn.gov/humanservices y haga clic en “Office
Locations” al final de la pagina o llame al 866-311-4287.

e Si esta recibiendo atencion en un centro local de salud mental de la comunidad, ellos también
pueden ayudarle. Hay una lista de sus oficinas en https://www.tamho.org/#services.

¢ Si tiene una discapacidad, alguien puede incluso ir a su casa para ayudarle a solicitar TennCare.
Simplemente llame a la Agencia Local para Discapacidades y Senectud (Area Agency on Aging
and Disability) al 866-836-6678.

g‘;% ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion? Llamenos al 855-259-0701. ; Necesita ayuda en
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;Tiene un representante autorizado que pueda hablar con nosotros o tomar decisiones

sobre su Paquete de Renovacion en su nombre? Esta es una persona de confianza quien, con

su consentimiento, hard lo siguiente:

¢ hablar con nosotros sobre este Paquete de Renovacidn y su atenciéon médica,

e ver su informacion,

e actuar en su nombre en asuntos relacionados con este paquete y su cobertura (incluso la
obtencion de informacion sobre su Paquete de Renovacion),

e y firmar su Paquete de Renovacion en su nombre

Su representante autorizado puede ser un individuo o una organizacién. La informacién
divulgada por y a su representante puede ser divulgada a otros. No todos tienen que seguir las
mismas reglas de privacidad.

Su representante continuard teniendo estos derechos hasta que usted nos diga que desea cambiar.
Si alguna vez necesita cambiar a su representante autorizado o anular sus derechos como su
representante, llame a TennCare Connect al 855-259-0701. Esto no cambiara los datos que ya
hemos divulgado a su representante, pero no divulgaremos mas datos.

Si usted o alguien en este Paquete de Renovacion ya tiene un representante legalmente
designado (un guardian, custodio o apoderado), envienos el comprobante con el paquete.
Es qtil enviarlo aunque ya nos haya dado ese comprobante. Recuerde, debemos tener un
comprobante de su representante autorizado en nuestros archivos antes de que podamos hablar
con él/ella.

Puede elegir a un representante indicando su informacion a continuacion.

1. Nombre del representante autorizado (nombre, segundo nombre, apellido, sufijo)

2. Direccidon 3. Numero de apartamento o suite

4. Ciudad 5. Estado 6. Codigo postal |7. Condado

8. Numero de teléfono

9. Firma

Diganos los derechos y obligaciones que desea que su representante autorizado tenga:
o Completar y enviar un formulario de renovacion
o Recibir copias de sus avisos de la agencia
o Actuar en su nombre en todos los demas asuntos con la agencia

g‘;% ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion? Llamenos al 855-259-0701. ; Necesita ayuda en
“* un idioma que no sea el inglés? Cuando llame, diganos el idioma que necesita. Le facilitaremos la ayuda
sin ningun costo para usted. ¢ Tiene problemas de audicion o de habla y usa una maquina TTY? Llame al

800-848-0298 luego marque el 855-259-0701.
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Si su representante forma parte de una organizacion que le ayuda a renovar su cobertura, como
un hospital, un médico o una casa de convalecencia, el empleado representante debe completar la
informacion y firmar a continuacion.

El o ella también debe aceptar que:

Como empleado, miembro del personal o voluntario de la organizacioén o proveedor nombrado a
continuacion, afirma que observara 42 CFR 431(f), 42 CFR 155.260(f) y 45 CFR 447.10, asi
como otras leyes estatales y federales pertinentes sobre los conflictos de intereses y la
confidencialidad de la informacioén. La organizacion o proveedor deberd notificar a la Agencia
cualquier cambio en el nombre o informacion de contacto del representante en un plazo de diez
(10) dias del cambio.

2. Numero de identificacion (si

1. Nombre de la organizacion (si corresponde) corresponde)

3. Firma del representante autorizado (si corresponde) |4. Fecha (si corresponde)

(Cuanto tiempo desea que su Representante Autorizado lo ayude?

[J3 meses [J5meses [J1afio L[l Continuamente
Si alguna vez necesita cambiar a su Persona que le Ayuda o quiere o anular sus derechos como su
representante, llame gratis a TennCare Connect al 855-259-0701

g‘;% ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion? Llamenos al 855-259-0701. ; Necesita ayuda en
“* un idioma que no sea el inglés? Cuando llame, diganos el idioma que necesita. Le facilitaremos la ayuda
sin ningun costo para usted. ¢ Tiene problemas de audicion o de habla y usa una maquina TTY? Llame al

800-848-0298 luego marque el 855-259-0701.
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Parte 10: Lea y firme este Paquete de Renovacion.

Todavia hay una pagina més que debe completar. Es para que usted lea y firme este Paquete de Renovacion.

¢ Firmo esta pagina bajo pena de perjurio, lo que significa que he proporcionado respuestas verdaderas a todas
las preguntas con el fin de solicitar o renovar mi cobertura de seguro médico o reportar cambios para la
persona nombrada en esta el Paquete de Renovacion y sus suplementos a mi mejor saber y entender.

e S¢ que debo informar a TennCare si cualquier cosa cambia (y es diferente) de lo que contesté en el
Paquete de Renovacion en un plazo de 10 dias de ese cambio. Puedo reportar cambios en linea en
https://tn.gov/tenncare. Puedo llamar al 855-259-0701 para reportar cualquier cambio. Puedo enviar
por correo los cambios a TennCare Connect a P.O. Box 305240, Nashville, TN 37230-5240. Puedo
enviar los cambios por fax al 1-855-315-0669. Alguien de una de las oficinas del DHS del condado
puede ayudarme a reportar un cambio. Entiendo que un cambio en mi informacion podria afectar la
elegibilidad de miembros de mi hogar.

e S¢é que en virtud de la ley federal, la discriminacion no esta permitida por raza, color de la piel, origen
nacional, sexo, edad, orientacion sexual, identidad de género o discapacidad. Si piensa que ha sido
tratado de una manera injusta, llame al 855-259-0701 para reportarlo. La llamada es gratis.

e S¢ que si me aprueban, no puedo conservar ningtin pago médico o pago de seguro médico que reciba de
un seguro u otras compaiiias. Esos pagos le pertenecen al Estado. Entiendo que debo cedérselos al
Estado.

e S¢ que TennCare puede usar la direccion de correo electronico (o numero de teléfono movil) que
proporcioné para enviarme mensajes de correo electronico o mensajes de texto (SMS) relacionados con
mi cobertura, dependiendo de mis preferencias de comunicacion. TennCare y sus socios también pueden
usar el nimero de teléfono que proporcioné para llamarme con respecto a mi cobertura.

e S¢ que si la Oficina de Investigaciones de Tennessee TennCare, la Oficina del Inspector General u otra
dependencia me pide ayuda para pillar fraude y abuso, debo ayudar.

e S¢ que si el Estado paga facturas médicas o atencion en casa de convalecencia en mi nombre, el Estado
puede recuperar ese dinero. Sé que después de mi muerte, el Estado el estado podria recuperar dinero de
mi patrimonio.

e S¢ que nadie mas puede usar mi tarjeta de seguro médico. S¢€ que si dejo que otra persona use mi tarjeta,
tal vez tenga que pagarle al Estado las cuentas médicas de esa persona. Y podria ir a la carcel.

e Si tengo un Numero de Seguro Social (SSN) y estoy solicitando cobertura, s¢ que tengo que
proporcionar un SSN valido. La ley federal nos permite pedir un SSN. [42 CFR 435.910, Tenn. Code
Ann § 71-5-106]

¢ Si alguna persona en el Paquete de Renovacion es elegible para cobertura de seguro médico con
TennCare, le concedo a TennCare los derechos de pedir y obtener dinero de otro seguro médico,
acuerdos legales u otros terceros. También le concedo a TennCare derechos para buscar y recibir apoyo
médico de un conyuge o padre.

e ;/Hay algln nifio en esta Paquete de Renovacion cuyo padre o madre vive fuera de la casa? Si si, sé que
se me pedira que coopere con la agencia que recolecta la manutencion médica de los padres ausentes. Si
creo que cooperar para obtener apoyo meédico me perjudicara o perjudicara a mis hijos, puedo decirselo a
TennCare y posiblemente no tenga que cooperar.

e Si pienso que TennCare o CoverKids (CHIP) ha cometido un error, puedo apelar su decision. Apelar
significa decirle a alguien que yo pienso que la medida es incorrecta y pedir una revision imparcial de la
medida. Sé que puedo ser representado en el proceso por alguien que no sea yo. Me explicaran mi
elegibilidad y otra informacion importante. Sé que puedo averiguar como apelar comunicaindome con
TennCare Connect en el 855-259-0701.

e Entiendo que si soy elegible para otros tipos de beneficios como discapacidad, ingresos por desempleo o
ingresos por jubilacidn, debo solicitar esos programas si deseo conservar la cobertura con TennCare.

e Si creo que TennCare esta tardando mas de 45 dias (o mas de 90 dias si solicité atencion a largo plazo),
puedo solicitar una “audiencia por demora”. Sé que puedo pedir una audiencia por demora llamando a
TennCare Connect al 855-259-0701.

g‘;% ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion? Llamenos al 855-259-0701. ; Necesita ayuda en
“* un idioma que no sea el inglés? Cuando llame, diganos el idioma que necesita. Le facilitaremos la ayuda
sin ningun costo para usted. ¢ Tiene problemas de audicion o de habla y usa una maquina TTY? Llame al

800-848-0298 luego marque el 855-259-0701.
Rev: 17Mar24 24



-*- Demonthﬁgq,%q:rv&red by OpenText Exstream 04/22/2024, Version 16.6.20 64-bit -*-

Renovacion de cobertura en afios futuros
Por lo general, debemos renovar su elegibilidad cada afio para ver si atn califica. Para facilitar la
renovacion de su cobertura, podemos utilizar fuentes federales, como informacion de sus
declaraciones de impuestos. Necesitamos su autorizacion para utilizar sus datos de los
impuestos. No importa si no nos da su permiso. Nos comunicaremos con usted cuando le toque
renovar cada afio. Por favor, elija una opcion a continuacion.
[] Si, tienen permiso para renovar mi elegibilidad usando datos de mis impuestos.

Si si, ;por cuantos afios?[ ] 1 afio [ ]2 afios []3 afios [ 14 afios []5 afios
[1No, no utilicen informacion de declaraciones de impuestos para renovar mi cobertura.

Intentaremos verificar los recursos de su hogar mediante una agencia de crédito del consumidor
para facilitarle el proceso. ;Nos da su autorizacion para comprobar los recursos de su hogar a
través de una agencia de crédito del consumidor?

[]Si [ INo

Tiene derecho a la informacidn que la agencia de crédito del consumidor tiene sobre sus recursos si la
solicita en un plazo de 60 dias. Si tiene preguntas, llame a la agencia de crédito del consumidor al
1-888-288-1345 o visite www.accuity.com.

Su derecho de apelar

Si pienso que TennCare ha cometido un error, puedo apelar su decision. Apelar significa decirle a alguien que yo
pienso que la medida es incorrecta y pedir una revision imparcial de la medida. Sé que puedo averiguar como
apelar llamando a TennCare Connect al 855-259-0701. Sé que puedo ser representado en el proceso por alguien
que no sea yo. Me explicaran mi elegibilidad y otra informacién importante.

Firme este Paquete de Renovacion en el espacio de abajo. La persona que completd la solicitud
o el Paquete de Renovacion debe firmar abajo. jEsta firmando esto como un representante autorizado? Entonces
también debe proporcionar un comprobante de que usted es el Representante Autorizado. El solicitante o
miembro puede llamar a TennCare Connect al 855-259-0701 o iniciar sesion en su cuenta en el portal para
miembros TennCare Connect para informarnos de que usted es el Representante Autorizado. O visite:
https://www.tn.gov/tenncare/legal/hipaa-forms-and-agreements.html, imprima y complete las paginas que
necesite. Luego envieles esta hoja firmada.

Firma: Nombre en letra de imprenta Fecha (mm/dd/aaaa)

Parte 11: Envie el Paquete de Renovaciéon completado por correo
postal o fax

g‘;% ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion? Llamenos al 855-259-0701. ; Necesita ayuda en
“* un idioma que no sea el inglés? Cuando llame, diganos el idioma que necesita. Le facilitaremos la ayuda
sin ningun costo para usted. ¢ Tiene problemas de audicion o de habla y usa una maquina TTY? Llame al

800-848-0298 luego marque el 855-259-0701.
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TrRege e

Envie su Paquete de Renovacién firmado a la direccion de abajo. Asegurese de incluir el
Apéndice A y/o el Apéndice B si es necesario.

TennCare Connect

P.O. Box 305240

Nashville, TN 37230-5240
También puede enviar por fax su solicitud a 855-315-0669. No se olvide de enviar los
comprobantes que necesitamos para decidir si puede conservar la cobertura.

Parte 12: Registro de Votantes

TennCare es una agencia para el registro de votantes. Si quiere, hoy puede presentar la solicitud
para registrarse para votar.

Para registrarse para votar:
e Debe ser ciudadano estadounidense
e Debe ser residente de Tennessee
e Debe tener por lo menos 18 afios en o antes de las proximas elecciones y
e No debe haber sido condenado por un delito grave o, si lo ha sido, su derecho al voto
tiene que haber sido restaurado.

Si no estd registrado para votar donde vive ahora, ;quiere hoy presentar aqui la solicitud para
registrarse para votar?

[JSi [ No

IMPORTANTE: SI NO MARCA NINGUNA DE LAS OPCIONES, SE CONSIDERARA QUE
POR AHORA HA DECIDIDO NO REGISTRARSE PARA VOTAR.

(Respondi6 Si a la pregunta de arriba? Entonces TennCare le enviard por correo un formulario
de registro de votante. También puede presentar en linea la solicitud para registrarse para votar
en https://sos.tn.gov/elections.

Usted no tiene que estar registrado para votar para estar inscrito en nuestro programa. Presentar
la solicitud para registrarse para votar o no registrarse para votar no afectara la cantidad de
asistencia que le dara esta agencia.

Si quiere ayuda para completar el formulario de solicitud para registrarse para votar, le
ayudaremos. Llamenos al 855-259-0701. Usted decide si quiere pedir o aceptar ayuda. Usted
puede completar la solicitud en privado.

Si piensa que alguien ha interferido con su derecho a registrarse para votar o no registrarse para
votar, su derecho a la privacidad para decidir si registrarse o presentar la solicitud de registro para
votar, o su derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica, puede presentar
una queja ante la Division de Elecciones:

Por CARTA: Division of Election
312 Rosa L Parks Avenue
7% Floor, Snodgrass Tower
Nashville, TN 37243-1102

g‘;% ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion? Llamenos al 855-259-0701. ; Necesita ayuda en
“* un idioma que no sea el inglés? Cuando llame, diganos el idioma que necesita. Le facilitaremos la ayuda
sin ningun costo para usted. ¢ Tiene problemas de audicion o de habla y usa una maquina TTY? Llame al

800-848-0298 luego marque el 855-259-0701.
Rev: 17Mar24 26



-*- Demonthﬁgq,%q:rv@red by OpenText Exstream 04/22/2024, Version 16.6.20 64-bit -*-

Por TELEFONO:  1-877-850-4959
1-615-741-7956

Las personas que tienen problemas para oir o para hablar pueden utilizar el Centro de Relevos de
Tennessee llamando al 1-800-848-0298.

g‘;% ¢Necesita ayuda con su Paquete de Renovacion? Llamenos al 855-259-0701. ; Necesita ayuda en
“* un idioma que no sea el inglés? Cuando llame, diganos el idioma que necesita. Le facilitaremos la ayuda
sin ningun costo para usted. ¢ Tiene problemas de audicion o de habla y usa una maquina TTY? Llame al

800-848-0298 luego marque el 855-259-0701.
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Esta pagina se ha dejado en blanco a propésito.

Rev: 18Jun23
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Apéndice A

Paquete de Renovaci

n

O-

&

El Apéndice A se puede usar si desea solicitar en nombre de una persona de su hogar que
no esta inscrita en nuestro programa ahora. Si esta persona ya tiene cobertura con nosotros,
no necesita llenar el Apéndice A.

Recuerde, no puede usar el Apéndice A para solicitar Katie Beckett.

(Mas de una persona necesita usar el Apéndice A? Saquele copias al Apéndice Ay
complete uno para cada persona adicional.

Envie el Apéndice Ay su Paquete de Renovacion a:
TennCare Connect
P.O. Box 305240
Nashville, TN 37230-5240

También puede enviar sus documentos por fax al 855-315-0669.

1. Nombre, Segundo nombre, Apellido y Sufijo (Jr., Sr., III)

2. Fecha de nacimiento 3. Sexo 4. SSN

Necesitamos su SSN si quiere cobertura de seguro médico y tiene un nimero de Seguro
Social. Utilizamos los SSN para verificar ingresos y otros datos para ver si podria ser elegible.
Si alguien quiere ayuda para obtener un SSN, llame al 800-772-1213 o visite
https://socialsecurity.gov. Los usuarios de TTY deben llamar al 800-325-0778.

Si ya solicitdo un SSN pero no lo ha recibido, ;cuando presentd la solicitud?

1 ¢;Usted tiene 22 afios de edad o menos y es estudiante? [JSi [1No
Si si, quién:
Seleccione el estado de estudiante de esta persona:

[ Tiempo completo [ Tiempo parcial [ Menos de tiempo parcial

2 (Estuvo usted en cuidado de crianza (foster) a los 18 afios o mas y recibia Medicaid?
[JSi [JNo
Si si, quién:

3 ¢(Es usted menor de 65 aiios de edad y esta recibiendo tratamiento ahora o necesita
tratamiento para el cancer de mama o de cuello del utero? []Si [INo
Si si, quién:

Rev: 18Jun23 29

¢Necesita ayuda especial? ;Necesita reportar un cambio? ;Tiene preguntas? Llimenos.
TennCare Connect 855-259-0701

Estamos para ayudarle de lunes a viernes.
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4. (Es usted un ciudadano estadounidense o de nacionalidad estadounidense? [1Si [1No

Usted no tiene que contestar las siguientes preguntas sobre inmigraciéon. Pero no contestarlas

podria limitar el tipo de cobertura para la que podria calificar.

Si no es un ciudadano estadounidense o de nacionalidad estadounidense, ;tiene un estado de

inmigracion elegible?
[JSi [ No
Si si, ¢cudl es su nuevo estatus?

Fecha en que obtuvo el estatus:

Fecha en que usted entro a los EE.UU.:

Numero de extranjero o [-94 Numero de tarjeta o pasaporte

Fecha de vencimiento o identificacion
de SEVIS (opcional) Otro (codigo de categoria o pais de emision)

(Ha vivido en los Estados Unidos desde 1996? [1Si [1No

(Es usted, o su conyuge o padre/madre, un veterano o un miembro del servicio activo del
ejército estadounidense?

[1Si [JNo

5 Si es hispano/latinoamericano, marque la casilla para informarnos su etnia (Marque
todo lo que corresponda):

[] Mexicano (] Cubano
[] Mexicano americano 1 Otro
[J Chicano [ Prefiere no contestar

] Puertorriquefio

6 Marque la casilla para informarnos su raza(Marque todo lo que corresponda):

(] Caucasico (1 De otra isla del Pacifico

(] Indio asiatico (] Indio nativo estadounidense o
[ Japonés nativo de Alaska

[ Asiatico, otro [ Filipino

[J Samoano 0] Vietnamita

[JNegro o afroamericano J Guameiio / Chamorro

[J Chino 0 Otro

0 Coreano (] Prefiere no contestar

[J Nativo de Hawai

Rev: 18Jun23
¢Necesita ayuda especial? ;Necesita reportar un cambio? ;Tiene preguntas? Llamenos.

TennCare Connect 855-259-0701

Estamos para ayudarle de lunes a viernes.
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Apéndice B

Paquete de Renovacion |

&

Miembro de la familia indio nativo estadounidense o nativo de Alaska
(Al/AN)

Complete este apéndice siusted o un miembro de su familia es indio nativo estadounidense o
nativo de Alaska y desea conservar la cobertura. Envie su Paquete de Renovaciony el Apéndice
B a la direccion indicada en su Paquete de Renovacion.

Diganos sobre los miembros de la familia que son indios nativos estadounidenses o nativos
de Alaska.

Los indios americanos y los nativos de Alaska pueden obtener servicios de los Servicios de Salud
de Nativos Estadounidenses (Indian Health Services, IHS), programas de salud tribales o
programas de salud de indios urbanos. También es posible que no tengan que pagar el costo
compartido y que puedan obtener periodos mensuales de inscripcidn especiales. Conteste las
preguntas a continuacidn para asegurarse de que su familia reciba la mayor cantidad de ayuda
posible y envienos comprobante de su estado de indio nativo estadounidense o nativo de Alaska
tan pronto como pueda.

(Qué puede usar como comprobante? Puede usar cosas como tarjetas de identificacion de su
tribu, acta de nacimiento de indio nativo estadounidense u otro documento de una tribu, de
Servicios de Salud de Nativos Estadounidenses o de la Oficina de Asuntos de Nativos
Estadounidenses (Bureau of Indian Affairs, BIA) que verifique que usted es indio nativo
estadounidense o nativo de Alaska.

NOTA: Si necesita incluir a mas gente, haga una copia de esta hoja y adjuntela.
PERSONA AI/AN:
1. Nombre completo (nombre, segundo nombre, apellido, sufijo)

2. (Es miembro de una tribu reconocida por el gobierno federal? [0 Si O No
Si si, Nombre de la tribu: Estado donde se encuentra la tribu |

3. (Esta persona alguna vez ha recibido un servicio de Servicios de Salud para Indigenas, de un
programa de salud tribal o de un programa de salud para indigenas urbanos o a través de una
recomendacion de uno de esos programas?

O Si O No

Si no, ;califica esta persona para recibir servicios de Servicios de Salud para Indigenas, de
programas de salud tribales o de programas de salud para indigenas urbanos o a través de una
recomendacion de uno de esos programas? [1 Si [0 No

Rev: 18Jun23 31
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4. Cierto dinero recibido no puede ser contado para Medicaid o CoverKids. Indique cualquier
ingreso (cantidad y frecuencia) reportado en su solicitud que incluya dinero de estas fuentes:

* Pagos per cépita de una tribu que provienen de recursos naturales, derechos de uso,
contratos de arrendamiento o regalias

* Pagos de recursos naturales, la agricultura, ganaderia, pesca, arrendamientos o regalias de
tierras designadas como tierras fiduciarias indigenas por el Departamento del Interior
(incluidas reservas y antiguas reservas)

* Dinero de la venta de cosas que tienen importancia cultural

$ (Con qué frecuencia?
$ (Con qué frecuencia?
Rev: 18Jun23 32
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¢ Necesita ayuda especial?

Estos son algunos lugares a los que puede llamar si necesita ayuda.

Todos estos nimeros de teléfono son llamada gratuita.

(Tiene preguntas o necesita ayuda con TennCare? O ;acaso necesita ayuda porque tiene un
problema de salud, de salud mental, de aprendizaje o una discapacidad?

¢ Llame a TennCare Connect al 855-259-0701.

(Tiene un problema de audicion o del habla y tiene preguntas o necesita ayuda?

¢ Llame a Tennessee Relay Services (TNRS) al 800-848-0298. Pidales que lo conecten
con TennCare Connect en el 855-259-0701.

(Necesita ayuda con recetas médicas o renovaciones en la farmacia?

¢ Primero, llame a su doctor. Luego, si ain necesita ayuda, llame a laTennCare Member
Medical Appeals al 800-878-3192.

(Tiene preguntas sobre Medicare para las personas mayores de 65 afios de edad y las personas
discapacitadas?

¢ Llame al State Health Insurance Assistance Program (SHIP) al 877-801-0044.

(Necesita ayuda para conseguir atencion médica, atencion para la salud mental o tratamiento para
alcoholismo o drogadiccion?

¢ Primero, llame a su plan de seguro médico. Si aun necesita ayuda alal 800-758-1638.

¢ Luego, si aun necesita ayuda, llame a la TennCare Member Medical Appeals al
800-878-3192.
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¢ Necesita ayuda para hablar con nosotros o para leer
lo que le enviamos?

¢ Tiene una discapacidad y necesita ayuda para recibir
atencion o participar en alguno de nuestros
programas o servicios?

O, ¢acaso tiene mas preguntas sobre su atencién
médica?

LlIamenos gratis al 855-259-0701.

Nosotros podemos conectarlo con la ayuda o
servicios gratuitos que necesite. (Para TTY llame al:
800-848-0298)

Nosotros acatamos las leyes federales y estatales de derechos civiles. No tratamos a las personas
de manera diferente debido a su raza, color de la piel, lugar de nacimiento, idioma, edad,
discapacidad, religion o sexo. ¢Piensa que no le ayudamos o que fue tratado de manera diferente
debido a su raza, color de la piel, lugar de nacimiento, idioma, edad, discapacidad, religién o
sexo? Puede presentar una queja por correo postal, por correo electronico o en linea. Estos son
dos lugares donde puede presentar una queja:

Division of Civil Rights Compliance

310 Great Circle Road

Nashville, Tennessee 37243
Correo electronico: HCFA Fairtreatment@tn.gov
Teléfono: 855-857-1673 (TRS 711)

Puede obtener un formulario de queja en linea en:
https://tn.gov/content/dam/tn/tenncare/documents/complaintform.pdf

U.S. Department of Health & Human Services Office for Civil Rights
200 Independence Ave SW, Rm 509F, HHH Bldg
Washington, DC 20201

Teléfono: 800-368-1019

(TDD): 800-537-7697

Puede obtener un formulario de queja en linea en:
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html

O bien, puede presentar una queja en linea en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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Do you need free help with this letter?

If you speak a language other than English, help in your language is
available for free. This page tells you how to get help in a language other
than English.

Spanish: Espaiiol
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiistica.
Llame al 855-259-0701 (TTY: 800-848-0298).

Kurdish: Sl
4o (5200 g Aled A 35§ ‘@‘4—5.;‘\'3 [0 S PP O A;\\S«—\e‘)\)}m‘); CluaSen 4edl (o S e A fﬁ«u ;ng\qlg\i

A2 TTY (800-848-0298) 855-259-0701

Arabic: A pdi
0701-259-855 ai y Jasd)  laally Sl i1 535 4y galll Sae Lusall iladd 8 calll 831 Saat i€ 1Y) Alasale
(0298-848-800: aSl 5 anall iila 8 )

Chinese: Fiedhx
AR RMERAER D BoIRBESEZSEIRE - 553 E 855-259-0701
( TTY 800-848-0298 ) -
Vietnamese: Tiéng Viét
CHU Y: Néu ban noi Tiénngiét, ¢6 cac dich vu hd tro ngén ngit mién phi danh cho ban. Goi sb
855-259-0701 (TTY: 800-848-0298).

Korean: o= 0
Ol TFEOE AIRSIA|E A2, A0 X[ MH|AE 22 E 0|235t4A 5 A& L CH
855-259-0701 (TTY: 800-848-0298)H L = MBS =4I A| 2.

French: Francais
ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 855-259-0701 (ATS: 800-848-0298).

Ambharic: ATICE
TUFOT: PTGVt IR RTICT NPT OFCRI® ACAS SCERTE 113 ALLTHPF HHIEHPA: @L
o @ e LLON 855-259-0701 (U"(‘lm?"f‘ A AT 800-—848-—0298).

Gujarati: 3)s2cl
YAoll: Wl AR Al clletet &, Al [(:ges einlt Usta Aol dMRl MR Guaoet 8. §lot 52U

855-259-0701 (TTY: 800-848-0298).
Laotian: WIFID0

tuogiu: o wudwzm 910, NMutSmugosciedruwrss, loetcdye, cuind
weulthdr. fns §55-259.0701 ¢TTY: 800-848-0298).

German: Deutsch
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen
zur Verfuigung. Rufnummer: 855-259-0701 (TTY: 800-848-0298).

Tagalog: Tagalog
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa

wika nang walang bayad. Tumawag sa 855-259-0701 (TTY: 800-848-0298).
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Hindi: fedr
T & Ffe g TGS arerd 3 av Aareeh ore (o § 9T97 98T 9970 3996y g1 855-259-0701
(TTY: 800-848-0298) U7 el F7)

Serbo-Croatian: Srpsko-hrvatski
OBAVIJESTENIJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoci dostupne su vam besplatno.
Nazovite 855-259-0701 (TTY- Telefon za osobe sa oStecenim govorom ili sluhom:
800-848-0298).

Russian: Pycexmii
BHHUMAHHE: Ecau BeI TOBOpHTE Ha PYCCKOM S3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI OecIlIaTHBIE YCIYTH
nepepofa. 3poHuTe 855-259-0701 (Teneraim: 800-848-0298).

Nepali: Aarelt
&1 fSIg I qUR UTdi! Sledg=o Y- duTgeh! IR HIST Igrdr Yargs H:Yed =
SUTAH T | B e 855-259-0701 (fefearg: 800-848-0298) |

Persian: e
L 2Bl e an) A el () s OBG1) D sy (L) CDhead o€ e SAR )l o) 4 S idass
80 ol 855-259-0701 (TTY: 800-848-0298)
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