Medicaid de Wisconsin —Programas de
exencion de los servicios basados en el

hogar y la comunidad

WISCONSIN MEDICAID—HOME AND COMMUNITY-BASED SERVICES WAIVER PROGRAMS

Los programas de exencion de servicios basados
en el hogar y la comunidad de Medicaid ayudan
a las personas mayores, ciegas o discapacitadas
a continuar viviendo en sus propios hogares o
en la comunidad, en lugar de vivir en un centro
médico estatal o en un hogar de ancianos. Los
programas de exencion de la comunidad son:

e Family Care.

e Family Care Partnership.

o |IRIS.

Si esta inscrito en Medicaid a través de un
programa de exencion comunitario, Medicaid
puede pagar por ciertos servicios de apoyo.

Requisitos de elegibilidad

Es posible que pueda inscribirse en un programa
de exencién comunitario si cumple con todos los
criterios siguientes:

e Esuna persona mayor, ciega o discapacitada

e Tiene 18 afos de edad o mas

e Cumple con las reglas de ingresos y activos
especificas de los programas de exencién de
servicios basados en el hogar y la comunidad
(ver Ingresos y activos)

e Cumple con el nivel de atencién funcional
del hogar de ancianos o del no hogar de
ancianos.

e Esun ciudadano o inmigrante calificado y
residente de Wisconsin

e Para IRIS, vive en su propia casa o en la
comunidad.

También puede inscribirse en un programa de
exencidon comunitario si esta inscrito en
Medicaid o recibe SSI.

Ingresos y Activos

Si no esta inscrito en Medicaid ni recibe SSI, se
aplican las siguientes reglas de ingresos y

activos (las cantidades de ingresos pueden
cambiar de un ano a otro).

A partir del 1 de enero de 2025:

e Sisus activos son de $2,000 o menos, puede
inscribirse.

e Sisuingreso mensual bruto es de $2,901 o
menos, es posible que pueda inscribirse.
Puede que tenga que pagar una parte de los
costos médicos segun sus ingresos.

e Sisuingreso bruto mensual es mas de
$2,901 y menos de $10,854.80, podria ser
elegible para inscribirse. Es posible que
tenga que pagar una parte de los costos
médicos dependiendo de sus ingresos.

Si esta casado y vive con su conyuge y esta
inscrito en un programa de exencion
comunitario, es posible que no se cuenten los
ingresos de su conyuge y muchos de sus activos
conjuntos. Solicite informacién a su centro de
recursos para personas mayores y discapacitadas
(ADRC, por sus siglas en inglés) para obtener
informacion sobre la proteccion del
empobrecimiento del conyuge o consulte la hoja
informativa sobre la proteccion contra el
empobrecimiento del conyuge de Medicaid en:
www.dhs.wisconsin.gov/library/P-10063.htm.

Costo compartido

Si esta inscrito en un programa de exencién
comunitario, es posible que tenga que pagar
una cantidad mensual para permanecer elegible.
Esto se llama costo compartido. Su costo
compartido se basa en varios factores, incluidos
sus ingresos, costos de vivienda y gastos
médicos.
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https://www.dhs.wisconsin.gov/library/P-10063.htm

Inscripcion

Para inscribirse en un programa de exencién
comunitario, comuniquese con su ADRC. Para
obtener informacion de contacto para su ADRC,
vaya a FindMyADRC.org o llame a servicios para
miembros al 800-362-3002.

Para mas informacion

e Pongase en contacto con su ADRC local,
FindMyADRC.org.

e Llame a servicios para miembros al
800-362-3002 (voz) o al 711 (TTY).
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https://www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm

Nondiscrimination Notice: Discrimination is Against the Law — Health Care-Related Programs

El Department of Health Services (Departamento de Servicios de Salud) de Wisconsin cumple con las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo (lo que incluye embarazo,
identidad de género y orientacién sexual). El Department of Health Services (Departamento de Servicios de Salud) no excluye a las
personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo.

Department of Health Services:

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con

nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.

o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:

o Intérpretes capacitados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Department of Health Services civil rights coordinator (844-201-6870).

Si considera que Department of Health Services no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de otra manera por motivos de origen
étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente persona: Department of Health
Services, Attn: Civil Rights Coordinator, 1 West Wilson Street, Room 651, PO Box 7850, Madison, WI 53707-7850, 608-267-4955,
TTY: 711, Fax: 608-267-1434, dhscrc@dhs.wisconsin.gov. Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo
electrénico. Si necesita ayuda para hacerlo, Department of Health Services civil rights coordinator esta a su disposicion para

brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del Department of
Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE.UU. de manera electrénica a través de Office for
Civil Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente

direccion o por teléfono a los niumeros que figuran a continuacion:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Espafiiol (Spanish)
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios

gratuitos de asistencia linglistica. Llame al 844-201-6870
(TTY: 711).

Deitsch (Pennsylvania Dutch)

Wann du Deitsch (Pennsylvania Dutch) schwetzscht, kannscht du
ebber griege as dich helfe kann mit Englisch, unni as es dich
ennich eppes koschte zellt. Ruf 844-201-6870 uff (TTY: 711).

Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus,
muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 844-201-6870 (TTY: 711).

WIF9990 (Laotian)
CLYIV: TINIVCIIWIFTIDIO CCLLVDVINIVFOBCVS NIV WIT
0(:35)65‘)20?(!)")1). ‘Zm”immcfi 844-201-6870 (TTY: 711).

#B2ch X (Traditional Chinese)
AE  WREERAEE TS WA R B ESES R - 5B
ZE 844-201-6870 (TTY: 711).

Francais (French)

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
844-201-6870 (ATS : 711).

Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer:
844-201-6870 (TTY: 711).

Polski (Polish)
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z

bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 844-201-6870
(TTY: 711).

4y 2l (Arabic)

Saally Gl 55 Ay gall) s Lusall iladd ey yad) Gaaas i 13 AL pale
(711 2Sall 5l Cila 23 5) 844-201-6870 4 2 Josi

4 (Hindi)
e ¥ 4w el arerar & d7 sk forg o § s wrErar dArd
It 21 844-201-6870 (TTY: 711) U< &t F2

Pycckum (Russian)

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTE Ha pyCcCKOM 5i3blke, TO Bam
OOCTYNHbl 6ecnnaTHble ycnyr nepesoga. 3BoHute 844-201-6870
(tenetawvin: 711).

Shgqip (Albanian)
KUJDES: Nése flisni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té

asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 844-201-6870
(TTY: 711).

=30 (Korean)
o2 st=0 XN& MEIAE 222 0/80ta! &= UASLICH

844-201-6870 (TTY: 711) o =2 Mo FHAL

Tagalog (Tagalog — Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 844-201-6870 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese)
CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu hé tro ngon ngtr
mién phi danh cho ban. Goi s6 844-201-6870 (TTY: 711).

Soomaali (Somali)

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadashid af Soomaali,
adeegyada caawinta luugada, oo bilaash ah, ayaa laguu heli
karaa. Soo wac 844-201-6870 (TTY: 711).
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