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Ihre Rechte und Pflichten fiir lhre Gesundheitsversorgung

(MEDICAID, BADGERCARE PLUS, FAMILY PLANNING ONLY) / FOODSHARE
YOUR RIGHTS AND RESPONSIBILITIES FOR HEALTH CARE
(MEDICAID, BADGERCARE PLUS, FAMILY PLANNING ONLY) / FOODSHARE)

SIE HABEN EIN RECHT AUF EINE SCHRIFTLICHE MITTEILUNG von dieser Behorde, bevor MaBBnahmen eingeleitet
werden, durch die Thre Leistungen zur Gesundheitsversorgung (Medicaid, BadgerCare Plus, Family Planning Only
Services) oder FoodShare-Leistungen reduziert oder eingestellt werden. In den meisten Féllen erhalten Sie mindestens
10 Tage von dem Inkrafttreten der Mafinahme eine schriftliche Benachrichtigung per Briefpost.

SIE KONNEN EINEN ANTRAG AUF EINE FAIRE ANHORUNG FUR IHRE GESUNDHEITSVERSORGUNGS- ODER
FOODSHARE-LEISTUNGEN STELLEN, wenn Sie mit einer behordlichen Maflnahme nicht einverstanden sind. Sie
koénnen den Antrag auf eine faire Anhorung per Briefpost oder personlich bei der auf der Vorderseite dieses Schreibens
aufgefiihrten Behorde stellen. Fiir FoodShare kann die zustéindige Behorde einen verbal vorgetragenen Antrag zu den
Akten nehmen. Sie kdnnen den Antrag auf eine faire Anhérung ebenfalls per Briefpost an das Department of
Administration, Division of Hearings and Appeals, PO Box 7875, Madison, WI 53707-7875 oder telefonisch unter
608-266-7790 stellen. Gemal Wis. Admin. Code § HA 3.03 muss Ihr Antrag: (1) innerhalb von 45 Tagen nach dem
Wirksamkeitsdatum der Mafinahme fiir Gesundheitsversorgungs-Leistungen und (2) innerhalb von 90 Tagen ab dem von
der Behorde festgelegten Wirksamkeitsdatum fiir FoodShare-Leistungen oder zu einem beliebigen Zeitpunkt wahrend des
Bezugs von FoodShare-Leistungen bei der zustindigen Stelle eingehen, wenn Sie mit der Hohe Ihrer Leistungen nicht
einverstanden sind.

Wenn Thr Antrag auf eine faire Anhérung vor dem Wirksamkeitsdatum der Mafinahme bei der Division of Hearings and
Appeals eingeht, werden lhre Gesundheitsversorgungs- und/oder FoodShare-Leistungen in den meisten Fillen nicht
eingestellt oder reduziert. Ihre Leistungen werden weiterhin mindestens so lange gewéhrt, bis eine Entscheidung {iber
Thren Einspruch getroffen wurde. Tritt wihrend dieses Zeitraums eine andere Anderung ein, die nicht mit Ihrem
Einspruch in Zusammenhang steht, konnen sich Ihre Gesundheitsversorgungs- oder FoodShare-Leistungen dndern. Wenn
eine weitere Anderung eintritt, erhalten Sie eine neue Benachrichtigung per Briefpost. Wenn Sie mit der Entscheidung der
fairen Anhorung nicht einverstanden sind, konnen Sie Einspruch einlegen und eine zweite faire Anhérung beantragen.
Wenn Thre Leistungen durch die Entscheidung im Rahmen der fairen Anhdrung eingestellt oder reduziert werden, miissen
Sie unter Umsténden Leistungen zuriickzahlen, die Sie wihrend der Bearbeitung Ihres Einspruchs erhalten haben. Sie
konnen beantragen, dass die Leistungen nicht weiter gewéhrt werden.

Bei der Anhorung oder Verhandlung KONNEN SIE SICH SELBST VERTRETEN ODER EINE VERTRETUNG durch
einen Anwalt, einen Bekannten oder eine andere Person Ihres Vertrauens wihlen. Die Kosten fiir Ihren Anwalt werden
von uns nicht tibernommen. Es stehen Ihnen jedoch moglicherweise kostenlose Rechtsdienstleistungen zu, sofern Sie die
entsprechenden Anforderungen erfiillen.

Wenn Sie oder Thr Vertreter ohne guten Grund zu dem Anh6rungstermin nicht erscheinen, wird Ihr Einspruch als
zuriickgezogen erachtet und abgewiesen.

WENN SIE LEISTUNGEN ZUR GESUNDHEITSVERSORGUNG ERHALTEN, sind Sie zur Mitwirkung mit der child
support agency (behorde fiir unterhaltszahlungen fiir kinder) verpflichtet, es sei denn, Sie haben einen guten Grund, dies
nicht zu tun. Thr Sachbearbeiter kann Thnen wichtige Informationen {iber Ihre Mitwirkung bzgl. Kindesunterhalt erteilen.
Auch wenn Sie selbst nicht zur Teilnahme am Programm zur Gesundheitsversorgung berechtigt sind, kann Thnen
Unterstlitzung gewahrt werden, um Kindesunterhaltszahlungen zu erhalten oder zu erhéhen. Weitere Informationen
erhalten Sie von der zustidndigen child support agency.

UBERPRUFUNG PER COMPUTER: Wenn Sie in einem Arbeitsverhéltnis stehen, wird das von Thnen mitgeteilte
Einkommen per Computer mit dem von Ihrem Arbeitgeber beim Department of Workforce Development gemeldeten
Einkommen verglichen. Die folgenden Behdrden werden moglicherweise ebenfalls kontaktiert, um Informationen iiber
Ihr Einkommen und Thre Vermogenswerte zu erhalten: Internal Revenue Service, Social Security Administration,
Unemployment Insurance Division, und Department of Transportation.
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WENN SIE AN EINEM PROGRAMM ZUR GESUNDHEITSVERSORGUNG TEILNEHMEN, werden Sie moglicherweise
bei jedem Besuch bei einem BadgerCare Plus- oder Medicaid-Anbieter gebeten, Ihre ForwardHealth-Karte vorzuzeigen.
Fiir manche Leistungen miissen Sie dem Anbieter moglicherweise einen Eigenanteil selbst zahlen. Die Hohe der
Eigenbeteiligung hiangt von der Art der erbrachten Leistungen und deren Kosten ab. Ihr Anbieter sollte [hnen mitteilen,
wenn eine Eigenbeteiligung erforderlich ist oder wenn eine Leistung nicht von Ihrer Krankenversicherung abgedeckt ist.
Bei Fragen zu Threr Krankenversicherung wenden Sie sich an Member Services (Kundendienst) unter 800-362-3002.

WENN SIE UNTERSTUTZUNG ODER DIENSTLEISTUNGEN ERHALTEN, miissen Sie die folgenden Regeln einhalten:

e KEINE Angabe falscher Informationen bzw. KEIN Verschweigen von Informationen, um Leistungen zu erhalten oder
zu behalten.

e KEIN Handel mit und KEIN Verkauf von FoodShare-Leistungen (QUEST-Karte) oder ForwardHealth-Karte.

o KEINE Anderungen an den Karten vornehmen, um Leistungen zu erhalten, deren Anspruchsberechtigungen Sie nicht
erfiillen.

e KEINE Verwendung der FoodShare-Leistungen, um unzuléssige Artikel wie z. B. Alkohol oder Tabakwaren zu kaufen.

o NICHT versuchen, die QUEST-Karte oder ForwardHealth-Karte einer anderen Person zu verwenden.

FOODSHARE — WARNUNG VOR STRAFEN

Jedes Mitglied Ihres Haushalts, das absichtlich gegen eine der folgenden Regeln verstdf3t, kann nach dem ersten Verstof3

12 Monate lang und nach dem zweiten Versto3 oder nach einem ersten Versto3 aufgrund von Betdubungsmitteln 24 Monate
lang von FoodShare ausgeschlossen werden; der dritte Verstof fithrt zum endgiiltigen Ausschluss.

e Angabe falscher Informationen oder Verschweigen von Informationen, um FoodShare-Leistungen zu erhalten oder zu
behalten

e Handel mit FoodShare-Leistungen oder deren Verkauf

e Verwendung von FoodShare-Leistungen fiir den Kauf von Nichtlebensmitteln, z. B. Alkohol oder Tabakwaren

o Verwendung der FoodShare-Leistungen, Ausweiskarte oder anderer Dokumente einer anderen Person

Je nach Wert der missbréuchlich verwendeten Leistungen kann Thnen zudem eine Geldstrafe bis zu 250.000 US-Dollar,
Geféangnis bis zu 20 Jahren oder beides auferlegt werden. Ein Gericht kann Sie auch fiir weitere 18 Monate vom der
Teilnahme an FoodShare Wisconsin ausschlieBen. Ein dauerhafter Ausschluss erfolgt, wenn Sie wegen Handel mit
FoodShare-Leistungen im Wert von 500 US-Dollar oder mehr verurteilt werden. Sie verlieren Ihre Teilnahmeberechtigung an
FoodShare Wisconsin fiir 10 Jahre, wenn sich herausstellt, dass Sie falsche Angaben bzgl. Ihrer Identitit und Ihres
Wohnsitzes gemacht haben, um gleichzeitig mehrere Leistungen zu erhalten. Auf der Flucht befindliche Verbrecher und
Personen, die gegen Bewéhrungsauflagen versto3en, sind nicht zur Teilnahme an FoodShare Wisconsin berechtigt. Sie
unterliegen moglicherweise auch einer weiteren Strafverfolgung geméall anderer Bundesgesetze.

Falls Sie FoodShare-Leistungen fiir den Handel (Kauf oder Verkauf) mit Betdubungsmitteln oder Drogen verwenden, werden
Sie fiir den ersten Vorfall fiir einen Zeitraum von 2 Jahren und fiir den zweiten Vorfall dauerhaft vom FoodShare-Programm
ausgeschlossen. Falls Sie mit Feuerwaffen, Munition oder Sprengstoffen handeln (Kauf oder Verkauf), werden Sie dauerhaft
von FoodShare Wisconsin ausgeschlossen.

RE: Federal Regulations 7 CFR 273,42 CFR 431,42 CFR 433, 42 CFR 435
Wisconsin Statutes 49.22,49.45, 49.49, 49.95




Gemeinsame USDA-Erklarung zur Nichtdiskriminierung

Eine Diskriminierung auf der Grundlage von Rasse oder ethnischer Herkunft, Hautfarbe, nationaler Herkunft,
Behinderung, Alter, sexueller Orientierung und in manchen Fallen aufgrund der Religion oder politischer Uberzeugungen
durch das U.S. Department of Agriculture (USDA) ist nicht zulassig.

Diese Institution untersagt zudem die Diskriminierung aufgrund von Rasse oder ethnischer Herkunft, Hautfarbe,
nationaler Herkunft, sexueller Orientierung, religidser Uberzeugung, Behinderung, Alter, politischer Uberzeugung oder
Repressalien oder Vergeltungsmaflnahmen aufgrund vorhergehender zivilrechtlicher Aktivitaten im Rahmen eines
Programms oder einer Aktivitat, die von USDA durchgefiihrt oder finanziert wurde.

Personen mit Behinderungen, die andere Kommunikationsmittel fur die Informationen Uber dieses Programm bendtigen
(z. B. Brailleschrift, GroRRdruck, Audio, Amerikanische Gebardensprache usw.), sollten sich an die (staatliche oder lokale)
Behorde wenden, bei der sie die Leistungen beantragt haben. Personen mit Horbehinderungen (Taubheit, Hérschwache)
oder Sprachbehinderungen kénnen sich Uber den Federal Relay Service unter 1-800-877-8339 an USDA wenden. Zudem
kénnen Programminformationen auch in anderen Sprachen zur Verfiigung gestellt werden.

Um im Rahmen dieses Programms eine Beschwerde wegen Diskriminierung einzureichen, fillen Sie bitte das Formular
USDA Program Discrimination Complaint Form (AD-3027) aus, das Sie hier im Internet finden:
https://www.ascr.usda.gov/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer. Dieses Formular erhalten Sie auch bei
jeder USDA-Dienststelle oder Sie kdnnen sich per Briefpost an USDA wenden und in Ihrem Schreiben samtliche
Informationen auffiihren, die in diesem Formular angefordert werden. Eine Kopie des Beschwerde-Formulars kdnnen Sie
telefonisch unter 1-866-632-9992 anfordern. Reichen Sie das ausgefilllte Formular oder Ihr Schreiben bei USDA ein:

(1) Per Post: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410

(2) Per Fax: 1-202-690-7442 oder
(3) Per E-Mail: program.intake@usda.gov.

Fir alle anderen Informationen iber das Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) wenden Sie sich bitte
telefonisch an die USDA SNAP Hotline-Nummer unter 1-800-221-5689, die auch Service in spanischer Sprache anbietet,
oder wenden Sie sich an die Informations-/Hotline-Nummer des entsprechenden Bundesstaats (durch Klicken auf den

entsprechenden Link rufen Sie eine Liste der Hotline-Nummern fiir jeden einzelnen Bundesstaat auf) im Internet unter:
www.fns.usda.gov/contact-us

Zum Einreichen einer Beschwerde wegen Diskriminierung im Rahmen eines Programms flir den Erhalt bundesstaatlicher
finanzieller Unterstitzung durch das U.S. Department of Health and Human Services (HHS) wenden Sie sich schriftlich
per Briefpost an: HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C.
20201 oder telefonisch unter 1-202-619-0403 (Sprache) oder 1-800-537-7697 (TTY [Schreibtelefon)).

Diese Einrichtung ist ein Anbieter, der Chancengleichheit und Gleichbehandlung férdert.
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