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WISCONSIN DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES 
Division of Medicaid Services 
F-00332S (08/2020) 

 

ME 
 

Medida necesaria: Pagar la prima de su Medicaid Purchase Plan Premium 
Action Required: Pay Your Medicaid Purchase Plan Premium  

 
Una prima es una cantidad fija de dinero que debe pagar cada mes para obtener los beneficios del Medicaid 
Purchase Plan (MAPP). La cantidad de la prima se basa en sus ingresos y puede aumentar o disminuir si hay 
cambios en sus ingresos. La cobertura de atención médica no comenzará hasta que pague la prima total 
indicada. En algunas situaciones, es posible que deba pagar más de un mes de las primas antes de que 
comience la cobertura. La siguiente página contiene información sobre cuánto debe y cómo pagar la prima. 
No se aceptan pagos parciales. 
 
Cuándo pagar 
Una vez que se haya inscrito, recibirá por correo avisos de la prima mensual que le indicarán cuánto debe 
pagar. Envíe el aviso y su pago a la dirección que aparece en el aviso. Su prima mensual se vence el día 10 
de cada mes. Si se retrasa en el pago, recibirá una carta que le informará que su inscripción en el MAPP se 
está terminando. Si envía su pago antes del fin de mes, sus beneficios continuarán. Si el pago se hace 
después del primero del mes siguiente, tendrá que pagar dos pagos de la prima para volver a inscribirse en 
los beneficios. 
Por ejemplo, si el pago de la prima de mayo debía hacerse antes del 10 de mayo y no se hizo hasta el 2 de 
junio, tendrá que pagar las primas de mayo y junio para volver a inscribirse. 

 
¿Qué pasa si no paga? 
Si no paga la prima antes de la fecha de vencimiento, es posible que no pueda inscribirse en el MAPP durante 
tres meses (esto se denomina reinscripción restrictiva). Si desea inscribirse en MAPP en cualquier momento 
durante el período de reinscripción restrictiva, se le exigirá que pague todas las primas vencidas que adeude. 
Si sus ingresos disminuyen, es posible que pueda inscribirse sin tener que pagar una prima vencida. 
Comuníquese con su agencia para volver a inscribirse. 
 
Si no desea seguir inscrito en el MAPP, debe hacérselo saber a su agencia. Si deja de pagar su prima, se le 
pondrá en un período de reinscripción restrictiva, así que no deje de pagarla.  
 
Por favor, vea la siguiente página para información sobre cuánto debe.  

 
Cuánto debe  

 
¿Quién debe una 
prima? Mes de la prima Cantidad que se debe 
   

  
  
  
  
  
Total adeudado  

 
Si tiene preguntas sobre la cantidad que debe, llame a su agencia local. 
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Cómo pagar 

 
Debe pagar la cantidad total de la prima a su agencia. Puede pagar con cheque o giro postal, por correo o en 
persona en la agencia donde recibe los servicios. El procesamiento de su cheque o giro postal puede tardar 
hasta cinco días.  

o Haga el cheque o el giro postal a nombre de Medicaid Purchase Plan Premium. 
o Escriba el número de su caso en el cheque o giro postal. Su número de caso es -

________________. 
o Llene e incluya la sección superior de la siguiente página con su cheque o giro postal. Esto 

nos ayuda a procesar su pago lo más rápido posible.  
o Envíe por correo su cheque o giro postal y la sección superior de la siguiente página a la siguiente 

dirección: 
 

Nota: No aceptaremos dinero en efectivo o un pago parcial. Debe pagar la cantidad total de la prima antes 
de poder obtener los beneficios. Una vez que haya pagado la cantidad total de la prima, recibirá por correo 
avisos mensuales de la prima del Department of Health Services de Wisconsin. Los avisos de la prima le 
informarán la cantidad y la fecha de su próxima prima. Los pagos futuros deben enviarse a la dirección que 
aparece en el aviso de la prima.   
  
Si tiene preguntas sobre cómo pagar su prima, llame al departamento de servicios para miembros de 
ForwardHealth al 800-362-3002, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 6 p.m. 
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 Número de caso  
Fecha de vencimiento   
Total adeudado $ 

Nombre y dirección  
 Cantidad que está pagando $ 
  
  
 Envíe su cheque o giro postal a: 
  
Quién debe una prima:  
  
  

  
  

 
Instrucciones: 
Llene la cantidad que está pagando en la sección de arriba y luego arranque e incluya la sección de 
arriba con su cheque o giro postal. Esto nos ayudará a procesar su pago lo más rápido posible. 

 
Asegúrese de que su cheque o giro postal: 

• Está hecho a nombre de: Medicaid Purchase Plan Premium. 
• Tiene el número de su caso. Su número de caso es ________________. 
• Es por la cantidad adeuda por un mes o varios meses, o es por la cantidad total adeuda. Nota: Si no 

paga la cantidad total adeudada, no recibirá los beneficios del MAPP por todos los meses que solicitó. 
Si no paga la cantidad total adeudada, necesitaremos saber qué meses está pagando. No 
aceptaremos parte de una cantidad mensual o más de la cantidad total. 

 
Envíe su cheque o giro postal y la sección superior de esta página a la siguiente dirección: 

 
State of Wisconsin 
PO Box 93651 
Milwaukee, WI  53293-3651 

 
También puede llevar su cheque o giro postal y la sección anterior a la agencia que aparece arriba. 
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