
Please wait... 
  
If this message is not eventually replaced by the proper contents of the document, your PDF 
viewer may not be able to display this type of document. 
  
You can upgrade to the latest version of Adobe Reader for Windows®, Mac, or Linux® by 
visiting  http://www.adobe.com/go/reader_download. 
  
For more assistance with Adobe Reader visit  http://www.adobe.com/go/acrreader. 
  
Windows is either a registered trademark or a trademark of Microsoft Corporation in the United States and/or other countries. Mac is a trademark 
of Apple Inc., registered in the United States and other countries. Linux is the registered trademark of Linus Torvalds in the U.S. and other 
countries.


HFS 458LTCS  (R-10-16)
Estado de Illinois
Departamento de Servicios Humanos
Departamento Cuidado de Salud y Servicios Para Familias
AVISO SOBRE DECISIÓN DE LA SOLICITUD PARA ASISTENCIA MÉDICA -  
INSTITUCIÓN DE CUIDADO A LARGO PLAZO / VIVIENDA CON APOYO
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Seleccione la decisión de la solicitud
Para Cuidado de Largo Plazo Regular en la Comunidad  (Nuevo Aprobado)  (LTC)
por este mes.
a menos que ocurran cambios o usted usa facturas o reciboe médicos para reducir esta cantidad (ver cálculos). 
Obligación de Pago para Cuidado de Largo Plazo en la Communidad (Nuevo Aprobado) (LTC)
a menos que ocurran cambios o usted usa facturas o recibos o facturas médicas para
reducir esta cantidad.
cada mes a menos que ocurran cambios o usted usa facturas o recibos médicos para reducir esta cantidad (vea cálculos). 
Usted es elgible para asistencia médica 
Crédito Cuidado A Largo Plazo (LTC) 
cada mes a menos que ocurran cambios o usted usa facturas o recibos médicos para reducir esta cantidad (vea cálculos). 
Usted es responsable por el costo de sus cuidados en la institución donde vive hasta que haya un cambio en sus ingresos o bienes no exentos.
Cuidado A Largo Plazo (LTC) - Obligación de Pago / Ingresos / Bienes  
 
Usted será elegible para asistencia médica si tiene facturas o recibos médicos iguales a su obligación de pago mensual.  A menos que usted tenga otras facturas o recibos médicos u ocurran otros cambios, 
Transferencias No Permitidas
 
You are eligible for medical assistance but because of a non-allowable transfer of resources, the state will not pay for long term care services or in-home care services through the Department on Aging for
El estado pagará sus facturas médicas 
(menos la obligación de pago mensual o crédito LTC) 
You have not asked us to pay your medical bills for the 3 months before you applied for medical assistance.
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AVISO SOBRE DECISIÓN DE LA SOLICITUD PARA ASISTENCIA MÉDICA -  
INSTITUCIÓN DE CUIDADO A LARGO PLAZO / VIVIENDA CON APOYO
Nombre del Caso:  
*Fecha del Aviso:  
Número de
Identificación del Caso  
Esta es una decisión tomada acerca de su solicitud para Asistencia Médica con
fecha del .
APROBADA empezando el .  
NEGADO - por Capítulo del Manual de Reglamentos 
 
Explicación:  
 
 
Si su solicitud es negada, usted puede reunirse con funcionarios de la oficina local del Centro de Recursos Para  Familias y Comunidad (FCRC) del DHS para las preguntas que tenga respecto a la negación.  En esta reunión informal, usted puede presentar información o evidencia que crea es importante para la decisión y puede traer a alguna persona de su agrado para que le represente.  No se tomará la acción explicada en este aviso si usted puede demostrar que es errónea.
 
 Usted tiene el derecho de apelar la negación de su solicitud, tenga o no tenga esta reunión.
 
 
 
 
 
 
 
Usted es elegible para asistencia médica empezando .  Usted le debe a la institución donde vive  por este mes.
 
Para el mes de  y los siguientes meses, usted le deberá a la institución donde vive  a menos que ocurra un cambio o usted usa otras facturas o recibos médicos para reducir esta cantidad (vea hoja de cálculos adjunta).
 
Empezando el , usted ya no tiene la obligación de pago y le deberá a la institución donde vive  a menos que ocurra un cambio o usted usa otras facturas o recibos médicos para cambiar esta cantidad.
 
Para el mes de   y los siguientes meses, usted le deberá a la institución donde vive  a menos que ocurra un cambio o usted usa otras facturas o recibos médicos para cambiar esta cantidad.
  
Usted es elegible para asistencia médica. Empezando , usted le deberá a la institución donde vive  cada mes a menos que ocurran cambios o usted usa otras facturas o recibos médicos para reducir esta cantidad (vea la hoja de cálculos adjunta).
 
Usted será elegible para asistencia médica si tiene facturas o recibos médicos iguales a la cantidad de su obligación de pago mensual.  A menos que usted tenga otros recibos o facturas médicas u ocurran cambios, la cantidad de su obligación de pago mensual es .  Usted es responsable por el costo de su cuidado en la institución donde está viviendo hasta que haya un cambio en sus ingresos o en bienes no exentos.
 
Usted es responsable por la cantidad de la obligación de pago indicada arriba. Esto significa que usted debe tener facturas médicas pagadas o sin pagar iguales a la cantidad de su obligación de pago, antes de que el estado pague algo. Si usted tiene recibos o facturas médicas por servicios médicos recibidos que sean iguales a la cantidad de su obligación de pago mensual, entréguelos al trabajador(a) de su caso. 
Usted es elegible para asistencia médica pero debido a una transferencia de bienes no permitida, el estado no pagará por los servicios de cuidados a largo plazo ni por servicios de cuidados en el hogar por medio del Departamento Para Personas de Edad Avanzada por  meses y  días.  Esto se denomina un periodo de castigo (penalidad) y se le explica a continuación.  Si usted desea reducir el castigo haciendo arreglos para devolver los bienes, por favor vea la siguiente sección.  Si el periodo de penalidad causa dificultades no merecidas, por favor vea la sección sobre Exoneración Por Dificultades.
 
DEVOLUCION DE BIENES
Para transferencias hechas antes del 1 de enero de 2012, si se han devuelto a usted parte de las transferencias de bienes, el periodo de penalidad será reducido pero no eliminado.  Para transferencias hechas después del 1 de enero de 2012, todos los bienes transferidos por menos cantidad de su valor justo del mercado tienen que ser devueltos a usted. Si le devolvieron todos los bienes, la penalidad será eliminada.
  
Si usted planea que se le devuelvan los bienes para reducir o eliminar su periodo de penalidad, por favor llame a la Línea de Beneficios al 1-800-226-0768 (llamada gratis) o escriba a: 
         Illinois Department of Healthcare and Family Services
         Bureau of Medical Eligibility and Special Programs
         attn: Long Term Care
         PO Box 19145
         Springfield IL 62794-9145
 
EXONERACION POR DIFICULTADES 
Si el periodo de penalidad le causa dificultades no merecidas, usted puede solicitar una exoneración para reducir o eliminar el periodo de penalidad.  Una dificultad inmerecida significa que usted no podrá tener servicios de cuidados médicos, alimentos, ropa, techo / vivienda y otras necesidades para la vida, si el estado no paga por sus servicios de cuidados a largo plazo.  Usted tiene que probar que realmente existen las dificultades, no que son posibles dichas dificultades.       
 
 Para solicitar una solicitud de exoneración por dificultades, por favor llame a la Línea de
Beneficios al 1-800-226-0768 (llamada gratis) o escriba a:
Illinois Department of Healthcare and Family Services
Bureau of Medical Eligibility and Special Programs
attn:  Long Term Care
PO Box 19145
Springfield IL 62794-9145
PERIODO DE PENALIDAD
Si usted transfiere alguno de sus bienes por un valor menor que su valor justo en el mercado, se calculará un periodo de penalidad, dividiendo el valor total de los bienes que no son permitidos para transferir entre la cantidad del costo de su cuidado por servicios a largo plazo.  Esto quiere decir que el estado no pagará por los servicios de su cuidado a largo plazo durante los meses del periodo de penalidad debido a que usted no ha usado sus recursos para pagar por los servicios de su cuidado.
El estado pagará sus facturas médicas  hasta .
El estado pagará sus facturas médicas (menos alguna obligación de pago o crédito LTC) para  de .
El estado pagará sus facturas médicas (menos alguna obligación de pago o crédito LTC) para  de . 
El estado pagará sus facturas médicas (menos alguna obligación de pago o crédito LTC) para  de .
El estado pagará sus facturas médicas (menos alguna obligación de pago o crédito LTC) para  de . 
El estado no pagará sus facturas médicas desde  hasta  porque:
You have not asked us to pay your medical bills for the 3 months before you applied for medical assistance.
SUS RESPONSABILIDADES
 
Usted o su representante autorizado es responsable de notificar al FCRC del DHS si:
1. Usted se muda y cambia de dirección.
2. Sus ingresos cambian.
3. Sus bienes cambian (por ejemplo, cambia a dinero una póliza de seguro, hereda dinero, vende propiedades o bienes raíces o bienes personales, etc.)
4. Usted o algún familiar o pariente cercano muere. 
USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISIÓN
 
Si no está de acuerdo con esta decisión, usted tiene el derecho de apelar y de que se le conceda una audiencia imparcial. Usted debe registrar la apelación dentro de 60 días de la "Fecha del Aviso" en este formulario (Vea la página 1 de este aviso). Usted puede representarse a sí mismo en esta audiencia o puede ser representado por cualquier otra persona tal como un abogado, pariente o amigo. 
Para solicitar una audiencia imparcial: llame al 1-800-435-0774 (TTY: 1-312-793-2697 o 1-800-526-0857); envíe por fax a 1-312-793-3387; por correo electrónico a 
DHS.BAH@illinois.gov o escriba a:
 
Illinois Department of Healthcare and Family Services
Bureau of Administrative Hearings
69 West Washington, 4th Floor
Chicago, IL 60602  
Para solicitar servicios legales gratis:
 
En el condado de Cook (incluyendo la Ciudad de Chicago)
Legal Assistance Foundation of Metropolitan Chicago: 312-341-1070
 
En otros condados del centro y norte de Illinois con códigos (309), (630), (815), o (847) - 
Prairie State Legal Services: 800-531-7057 (llamada gratis)
 
En otros condados del centro y sur de Illinois con códigos (217) o (618) -
Land of Lincoln Legal Assistance Foundation 877-342-7891 (llamada gratis) 
AVISO A LOS PROVEEDORES DE ATENCIÓN MÉDICA Y SERVICIOS 
 
Para aprobaciones, el Departamento de Cuidado de Salud y Servicios Para Familias le ayudará con los pagos médicos. Si este formulario indica que la persona le debe a usted (institución de cuidado a largo plazo / institución de vivienda con apoyo) cierta cantidad por cuidados médicos y otros servicios, es su responsabilidad cobrar esta cantidad. La cantidad total, ya sea cobrada o no, deberá indicarse como un crédito en cualquier declaración presentada para su pago.
 
Los servicios provistos y facturados por los proveedores de atención médica y otros servicios deberán cumplir los requisitos del Departamento Cuidado de Salud y Servicios Para Familias. La facturación inicial puede cubrir los servicios ofrecidos en o a partir de la misma fecha de vigencia de la elegibilidad que aparece al frente de este formulario. Los datos de identificación necesarios para los formularios de facturación se pueden obtener de la tarjeta médica del cliente. 
 
Todos los pagos hechos a usted por la persona, las compañías de seguros o por otros individuos a nombre de la persona deben ser indicados en créditos en las facturas presentadas al Departamento para su pago.
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