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AVISO DE RECORDATORIO DE INSCRIPCION
MyCare Ohio - Conectando Medicaid y Medicare

Informacién importante sobre sus beneficios de Medicaid

Recordatorio importante: se le asigna un nuevo plan de salud para sus beneficios
de Medicaid. Su nueva cobertura comenzara el <Fecha de vigencia>.

Hace unos 30 dias, el Departamento de Medicaid de Ohio le envi6 un aviso sobre cambios
importantes en la cobertura de su plan de salud de Medicaid. No tuvimos noticias suyas para
seleccionar un plan de salud. Pronto te inscribiremos en

<Plan de salud asignado>

<AssignedHealthPlan> cubrird sus beneficios de Medicaid. Su plan de Medicare continuara
cubriendo todos sus beneficios de Medicare y medicamentos recetados. MyCare Ohio esta
disefiado para ayudar a que sus beneficios de Medicare y Medicaid funcionen juntos y puede
incluir nuevos beneficios y servicios que no estan disponibles para usted ahora. Si desea que
<AssignedHealthPlan> cubra sus beneficios de Medicaid, Medicare y medicamentos
recetados, puede comunicarse con <AssignedHealthPlan> al <Numero de teléfono del plan> o
comunicarse directamente con Medicare al 1-800-Medicare.

Su nueva cobertura comienza <Fecha de entrada en vigencia>

Se le inscribira automaticamente en <AssignedHealthPlan>. Si no toma otra decisién antes de
la <fecha>, su nueva cobertura comenzara el <fecha de vigencia>. <Nombre del plan> le
enviara una nueva tarjeta de identificacion de miembro para que la use cuando necesite
servicios de salud. Esta nueva tarjeta reemplazara la tarjeta de Medicaid que usa ahora.

Los otros planes MyCare Ohio son:
<ProviderName> <ProviderWebAddress> <Numero de teléfono de servicio del proveedor>
<ProviderName> <ProviderWebAddress> <Numero de teléfono de servicio del proveedor>

MyCareReminder) 1
50 W. Town Street, Suite 400
Columbus, Ohio 43215
medicaid.ohio.gov

Un empleador y proveedor de servicios que ofrece igualdad de oportunidades


http://www.ohiomh.com/

¢,Qué debo hacer ahora?
Antes de tomar cualquier decision sobre su cobertura de atencién médica, revise sus opciones
cuidadosamente y decida qué es lo mejor para usted.

= Parainscribirse en <AssignedHealthPlan>, no tiene que hacer nada.
= Para elegir otra opcién (consulte su lista de opciones arriba), llame a la
linea directa antes de <fecha>.

Si tiene preguntas sobre MyCare Ohio o Ohio Medicaid, llame a la linea directa para consumidores
de Medicaid de Ohio al (800) 324-8680 (TTY 711) de lunes a viernesde 7a. m. a8 p. m. y los
sabados de 8 a. m. a5 p. m. o visite www.ohiomh.com.

Si tiene preguntas sobre Medicare, puede llamar al 800-MEDICARE (800) 633-4227, las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana o visitar www.medicare.gov.

La Oficina del Defensor del Pueblo de Atencion a Largo Plazo del Estado aboga por los
consumidores que reciben servicios y apoyos a largo plazo. Para los miembros de MyCare Ohio, la
ayuda con inquietudes sobre cualquier aspecto de la atencion esta disponible a través del Defensor
del Pueblo de MyCare Ohio. Hay ayuda disponible para recopilar informacién sobre sus opciones,
resolver disputas con proveedores, proteger derechos y presentar quejas o apelaciones ante
cualquier plan de salud. Comuniquese con un defensor del pueblo llamando al (800) 282-1206, de
lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m. También puede comunicarse con un defensor del pueblo
enviando un correo electrénico a MyCareOmbudsman@age.ohio.gov.

El Programa de Informacién sobre Seguros de Salud para Personas Mayores de Ohio (OSHIIP)
proporciona informacién gratuita y objetiva sobre los planes de Medicare disponibles para usted.
Comuniquese con OSHIIP llamando al (800) 686-1578, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.
También puede comunicarse con OSHIIP enviando un correo electrénico a
OSHIIPmail@insurance.ohio.gov.



http://www.ohiomh.com/
mailto:MyCareOmbudsman@age.ohio.gov
mailto:oshiipmail@insurance.ohio.gov

Aviso de no discriminacién

El Departamento de Medicaid de Ohio cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o
sexo. El Departamento de Medicaid de Ohio no excluye a las personas ni las trata de manera
diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

El Departamento de Medicaid de Ohio:

e Brinda ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera efectiva con nosotros, tales como:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
o Informacioén escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos)

e Brinda servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el
inglés, como:
o Intérpretes calificados
o Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con la linea directa del consumidor de Medicaid de
Ohio al 800-324-8680.

Si cree que Ohio Medicaid no ha brindado estos servicios o lo ha discriminado de otra manera
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una
gueja ante:

Departamento de Medicaid de Ohio
Apartado de correos 182709

ColGn, Ohio 43218-2709
614-466-4693

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., electrédnicamente a través del
Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo o teléfono al:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.

UU. 200 Independence Avenue SW.

Sala 509F, Edificio HHH Washington, DC

20201

1-800-368-1019, (TDD: 1-800-537-7697).

Los formularios de quejas estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Inglés: ATENCION: Si habla inglés, tiene a su disposicion servicios de asistencia linguiistica gratuitos. Llame al 1- 800-
324-8680. (TTY: 711).

Espafiol: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-800- 324-
8680. (TTY: 711).

Chino: JFE INRIRULH AR EEFEZ SRR S, BE 1-800-324-8680 (TTY: 711),

Aleman: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, koennen Sie kostenlos Hilfe fuer Sprachen zur Verfligegung haben. 1
800-324-8680 (TTY 711).

Arabe: (TTY: 711) 1-800-324-8680
a8 QT A U i) 2 gl e sl e oo QAL () S, i pall CanB S 13 Fuente

Holandés de Pensilvania: Wann du [Deitsch (Alemé&n de Pensilvania / Holandés)] schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte
ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch. Ruf selli Nummer uff: Liame al 1-800-324-8680. (TTY: 711).

Ruso: BHUMAHWE: Ecrv Bbl roBOpUTE Ha PyCCKOM Si3bIKE, TO BAaM AOCTYNHbI BecnnartHble YCnyri nepesoaa. 3BoHUTe
1-800-324-8680. (Tenetain: 711).

Francés: ATENCION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Liame al 1-
800-324-8680. (TTY: 711).

vietnamita: CHU Y: Né&u ba ndi Tiéng Vi, chung tdi c6 cac dich vuh trongdn ngir midh phi danh cho ban. Goi s61-800-324-
8680. (TTY: 711).

Cushite: XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-
800-324-8680. (TTY: 711).

coreano: T=2|: ot 0| & ALESHA|= 42, A0 X|@ MH|AE FEZ 0|88t 5= Y& L|CE 1-800-324-
8680 (TTY: 711) HO 2 F3}sl FAIA|L.

Italiano: ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare
il numero 1-800-324-8680. (TTY: 711).

Japonés: T EFHAAXRFZHEINIBE. BEHNOEFXEEZCFANLEITEY, 1-800-324-8680
(TTY: TMDFET. BEEEITTIT:EMZSLY,

Neerlandés: AANDACHT: Als u nederlands spreekt, kunt u gratis gebruikmaken van de taalkundige diensten. Teléfono: 1-
800-324-8680. (TTY: 711).

Ukranian: YBATA! AKwLo B1 pO3MOBIISIETE YKPAIHCHKOK MOBOMO, B MOXETE 3BEPHYTUCS O BE3KOLITOBHOI Cry»61 MOBHOI
nigTpumkn. TenedoHynTe 3a Homepom 1-800-324-8680. (tenetain: 711).

rumano: ATENTIE: Daca vorbiti limba roména, va stau la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit. Sunati la 1- 800-
324-8680. (TTY: 711).

Somali: DIGTOONI: Haddii aad ku hadasho Af Soomaali, adeegyada caawimada lugadda, oo lacag
La'aan ah, ayaa laguu heli karaa adiga. WAC 1-800-324-8680. (TTY: 711).

Nepali: 1T iG-TugIR; AUTS01 2013 Sl6u789 H2 TUTS0eH! F-i<dd HTNT TERIdT >aTe@ -i:Bus® @UHT
JUIEY 9 | I TTu- T8N 1-800-324-8680 (iGiGars: 711) |
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