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Elegible para el Medicaid Hasta los 26 años de edad
Versión de la Ciudad de Nueva York


Fecha: 							


Nombre: 

Dirección:


Estimado(a) _________________________, 

¡Gran noticia!

En esta carta usted aprenderá más sobre su derecho de continuar recibiendo la cobertura de Medicaid.  Medicaid es un tipo de seguro de salud que cubre los costos de salud para las personas que tienen muy bajos ingresos y recursos. Usted puede ser cubierto por el Medicaid debido a que estaba en el sistema de cuidado de crianza cuando tenía 18 o más años de edad.  Si recibe cobertura del Medicaid, ésta no se interrumpirá hasta el fin del mes en el que usted cumpla 26 años de edad. 
 
Para obtener la cobertura del Medicaid, usted debe: 

· ser un ciudadano de los Estados Unidos o nacional, nativo americano;
· tener prueba o documentación de la corte de estar bajo custodia judicial (estar bajo custodia de la corte se refiere a una persona, generalmente un menor, a quien la corte le ha asignado un tutor para cuidarlo y tomar responsabilidad sobre esa persona); y 
· tener prueba de su estado inmigratorio. 

NOTA: La Administración de Recursos Humanos de la Ciudad de Nueva York (New York City Human Resources Administration-HRA) puede pedirle documentos que prueben lo anterior, incluyendo su Número de Seguro Social).  

Necesitará una tarjeta de Medicaid para obtener servicios de salud; usted le dará esa tarjeta al médico, la usará para obtener medicamentos o para otros servicios de salud. Cuando esté cubierto por el Medicaid, sus facturas por servicios de salud se enviarán al estado de Nueva York. Usted debería contactar a la HRA si no tiene una tarjeta de Medicaid. Si necesita ayuda, por favor llame a la persona mencionada en la página 2 de esta carta.

Se le pedirá que escoja un plan administrado de salud. Cuando se una a un plan administrado de salud, usted usará los médicos y los hospitales que estén en el plan. El plan administrado de salud le dará información acerca de las opciones que tiene sobre el cuidado de su salud. 

Su médico se llama “proveedor de cuidado primario”. Una vez que tenga un plan administrado de salud, se le enviará una tarjeta de seguro de salud. Esta tarjeta, junto con su tarjeta de Medicaid, debe utilizarse para las visitas a su médico y otros servicios de salud. 

¿Está trabajando? ¿Está recibiendo seguro de salud de su empleador(a) o tal vez de su padre/madre o tutor(a)?  

Usted debe notificar esto a la HRA. Puede que la HRA le ayude a cubrir el costo del seguro de salud; verifique esto con la HRA o con la persona de contacto mencionada abajo. Usted no perderá su cobertura de Medicaid si tiene otro seguro de salud, pero usted debe notificar a sus proveedores de servicios de salud acerca de su cobertura, de manera que ellos facturen al seguro correcto. 

¿Se trasladó recientemente o planea hacerlo?

Usted debe notificar a la HRA y a la oficina de correos local si hay un cambio en su dirección. Puede perder la cobertura de su Medicaid si la HRA no tiene su dirección correcta en sus archivos o registros. Cada año, la HRA le enviará un formulario que necesitará completar y devolver a la HRA.  Puede que pierda la cobertura del Medicaid si no completa el formulario y lo devuelve a la HRA.

CONSEJOS ÚTILES 	

Es posible que desee tomar medidas para seguir su información de salud y guardar sus documentos de salud en un lugar seguro, por ejemplo:

· llevar un diario con el nombre de sus médicos, su ubicación, razones de las visitas y los resultados;
· colocar documentos de atención médica en un lugar seguro o en un recipiente cerrado; y
· hacer copias de su último examen físico para su uso en la escuela, el trabajo, etc.

Mantenga esta carta y la información de contacto que se provee más abajo para sus archivos. Si necesita ayuda para obtener servicios de salud o tiene alguna pregunta sobre esta carta, usted debe llamar a la persona de contacto al número que aparece a continuación. 

Atentamente,MANTENGA ESTO PARA SU ARCHIVO O REGISTRO

Joven/Joven Adulto que estaba en el sistema de cuidado de crianza, de 18 a 26 años de edad, quien es elegible para el Medicaid

Nombre: __________________________________

CIN: ______________________________________

Persona de Contacto

Nombre: ___________________________________

Dirección: __________________________________________________________________

Teléfono: __________________________   Correo electrónico: ______________________


