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DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES
STATE OF WISCONSIN

Division of Long Term Care
42 CFR 431

F-22638S  (07/2008)

NOTIFICACIÓN DE CANCELACIÓN DEL PROGRAMA de WAIVER 

NOTIFICATION OF WAIVER PROGRAM TERMINATION

	FECHA:
	     

	PARA:
	[Applicant/Participant Name]

	DEPARTE DE:
	[Name of Waiver Agency Staff/Supervisor]

	RESPECTO A:
	NOTIFICACIÓN SOBRE DECISIÓN
	FECHA DE VIGENCIA:
	<Insert Medicaid Termination Date>

	
	
	
	Fecha de Cancelación de Medicaid

	[Insert agency name] ha determinado que su participación en el programa de community waivers de Medicaid (CIP 1A/1B, BIW, CIP II, COP-W, CLTS) debe ser cancelada.  Esta decisión ha sido tomada por el motivo(s) indicado a continuación:



	 FORMCHECKBOX 

	1.
Usted ya no cumple con los criterios de elegibilidad financieros y no financieros de Medicaid —Explicar:      


	 FORMCHECKBOX 

	2.
Usted ya no cumple con los criterios de elegibilidad de función/nivel de cuidado del programa de waiver de Medicaid—Explicar:      


	 FORMCHECKBOX 

	3.
Usted ya no vive en un lugar con arreglos de vivienda elegible
—Explicar:      


	 FORMCHECKBOX 

	4.
Usted no ha cumplido con los requisitos de pos-elegibilidad para continuar participando en el programa (plan de servicios no firmado, pagos de costo compartido no realizados, obligación de pago no cumplida, etc.)—Explicar:      


	 FORMCHECKBOX 

	5.
Usted ha notificado a la agencia que ha decidido suspender participación en el programa de waiver. 



	 FORMCHECKBOX 

	6.
Otro motivo--Especificar:      


	Importante: Ver al dorso/página 2 de esta nota para una explicación de sus derechos.




EXPLICACIÓN DE LOS DERECHOS DEL PARTICIPANTE
Requisitos de notificación y proceso de apelación a nivel del estado:

1.
Usted tiene derecho a una notificación por escrito, por lo menos con 10 días de anticipación, en cualquier momento en que sus servicios del community waiver de Medicaid sean reducidos o cancelados. 

2.
Si no está de acuerdo con la decisión o si cree que la decisión es errónea, en virtud de la ley de Wisconsin (Capítulo 227) usted tiene derecho a solicitar una audiencia por escrito o en persona al Division of Hearings and Appeals (División de Audiencias y Apelaciones) a nivel del estado. Para solicitar una audiencia, póngase en contacto con el Estado a la siguiente dirección:

Division of Hearings and Appeals

PO Box 7875

Madison WI 53707

(608) 266-3096

3.
Usted puede recibir ayuda con su solicitud para una audiencia de su administrador de cuidado/coordinador de apoyo y servicios o de:

	The Board on Aging and Long Term Care

Ombudsman Program

1402 Pankratz St., Suite 111

Madison, Wisconsin 53704-4001

1-800-815- 0015 (Línea gratis)
	O
	Disability Rights Wisconsin

16 N. Carroll Street, Suite 400

Madison, Wisconsin 53703

1-800-928-8778 (Línea gratis, voz o TDD)

O

	
	
	(Área de Milwaukee)

Disability Rights Wisconsin

6737 West Washington Street, Suite 3230

Milwaukee, WI 53214

414-773-4646 o 1-800-708-3034


4.
A fin de continuar recibiendo los servicios del programa del community waiver de Medicaid usted tiene que solicitar una audiencia a nivel del estado antes de la fecha en vigencia indicada en esta notificación. 

5.
Si solicita una audiencia sobre la cancelación de servicios y estos servicios se continúan proporcionado, si la cancelación se mantiene en la audiencia puede ser necesario que usted tenga que rembolsar los servicios financiados por el programa del waiver de Medicaid que usted recibió durante el período comprendido entre la fecha en vigencia de la notificación y la fecha de decisión de la audiencia (42 CFR § 431.230).

6.
Usted debe solicitar una audiencia dentro de no más de 45 días a partir de la fecha en vigencia de esta notificación. Es posible que una solicitud para una audiencia que se hizo dentro de más de 45 días a partir de la fecha en vigencia de esta notificación no pueda ser escuchada. 

7.
Usted puede representarse a sí mismo o ser representado en la audiencia, conferencia o determinación de los hechos por un abogado, un amigo o cualquier persona de su elección. Si usted no comparece, o si su representante no se presenta a la audiencia sin causa justificada, su apelación será rechazada. 

Derecho a solicitar una queja a nivel del condado:

También tiene el derecho de solicitar una queja a nivel del condado para discutir la acción de la agencia. Su agencia del condado le debe informar sobre el proceso de queja y ayudarle con la queja si usted solicita asistencia. 
Importante: Una queja a nivel del condado no es lo mismo que una audiencia a nivel del estado. Mientras que el proceso de queja a nivel del condado podría ayudar a resolver un desacuerdo con la acción de la agencia, solicitar una queja a nivel del condado podría no retrasar la reducción o cancelación del servicio. Para seguir recibiendo los servicios que se están cancelando usted debe solicitar una audiencia a nivel del estado como se describió anteriormente.
� Cuando una persona se muda a un lugar con arreglos de vivienda no elegibles, la acción de cancelación puede ser iniciada sin previo aviso (ver 42 CFR 431.213 (c)). Esto significa que la agencia puede darle una fecha en vigencia de la cancelación  de menos de 10 días.









