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Aviso de posible elegibilidad para Medicaid de Participación en los Costos
Mes del beneficio
Quién está incluido
Cantidad de la prima mensual
$
Cantidad en dólares
$
Cantidad en dólares
$
Cantidad en dólares
$
Cantidad en dólares
$
Cantidad en dólares
$
Cantidad en dólares
Pronto recibirá cupones de pago para cada mes indicado arriba, junto con un sobre con estampilla. Cuando reciba los cupones, usted tendrá que decidir si quiere pagar las cantidades de las primas de todos, algunos o solo el primer mes indicado arriba.
La fecha de inicio de la cobertura del programa Medicaid de Participación en los Costos se determina según la cantidad de la prima que usted decida pagar. Si solo paga la prima de un mes, su cobertura empezará en
Si envía un pago por menos de $
Formulario H0053-S / 07-2015-E
, su pago se aplicará por orden cronológico, a partir del primer mes
indicado arriba.
y usted no recibirá cobertura para ninguno de los otros meses indicados arriba. Para recibir 
cobertura para todos los meses, usted tiene que pagar $
Tiene una sola oportunidad. Después de
Las primas mensuales se tienen que pagar en su totalidad. No se aceptarán pagos parciales de la prima y se le devolverán. Puede tardar hasta 60 días en recibir el cheque de reembolso.
Este no es un aviso de pago. Envíe solo los pagos con los cupones que se le envíen.
hacer el primer pago, usted no volverá a tener otra oportunidad de pagar la cobertura para estos meses.
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Medicaid Buy-In Potential Eligibility Notice (Spanish)
	Fecha de la carta: 
	Número del Grupo de determinación de elegibilidad, E.D.G., de Medicaid Buy-In, M.B.I.: 
	Nombre, apellido y dirección: 
	Línea 1 de 6, Primer mes de posible elegibilidad.: 
	1 de 6, Nombre del solicitante.: 
	Cantidad de la prima que se debe el primer mes de posible elegibilidad, final de la línea 1.: 
	Línea 2 de 6, Segundo mes de posible elegibilidad.: 
	2 de 6, Nombre del solicitante.: 
	Cantidad de la prima que se debe el segundo mes de posible elegibilidad, final de la línea 2.: 
	Línea 3 de 6, Tercer mes de posible elegibilidad.: 
	3 de 6, Nombre del solicitante.: 
	Cantidad de la prima que se debe el tercer mes de posible elegibilidad, final de la línea 3.: 
	Línea 4 de 6, Cuarto mes de posible elegibilidad.: 
	4 de 6, Nombre del solicitante.: 
	Cantidad de la prima que se debe el cuarto mes de posible elegibilidad, final de la línea 4.: 
	Línea 5 de 6, Quinto mes de posible elegibilidad.: 
	5 de 6, Nombre del solicitante.: 
	Cantidad de la prima que se debe el quinto mes de posible elegibilidad, final de la línea 5.: 
	Línea 6 de 6, Sexto mes de posible elegibilidad.: 
	6 de 6, Nombre del solicitante.: 
	Cantidad de la prima que se debe el sexto mes de posible elegibilidad, final de la línea 6.: 
	Cantidad total de primas que se debe por todos los meses de posible elegibilidad.: 
	Fecha en que se vence el pago de las primas.: 
	Total de todos los periodos de beneficios.: 



