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Asunto: Decisién sobre la cobertura de salud

Estimacors ERN

Por medio de este aviso, le informamos los resultados de su solicitud para acceder a la cobertura de salud en
06/24/2015 a través de Maryland Health Connection.

Personas aprobadas:

En funcién de la informacién suministrada en la solicitud, los siguientes miembros del hogar retnen los
requisitos necesarios para acceder a ciertos programas de cobertura de salud y han seleccionado un
programa.
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Cémo tomamos la decisién

Consideramos el tamafio de su hogar y los ingresos en funcién de lo indicado por usted en la solicitud y de
informacién obtenida de otras fuentes.

Tal vez se le pida que nos brinde més informaci6n a fin de poder continuar con su elegibilidad durante un
periodo mayor a noventa (80) dias. Se le informara por medio de otro aviso ("Se requiere informacién
adicional”) si es necesario que nos provea mas informacion. Si recibe el aviso "Se requiere informacién
adicional”, debe responderlo para conservar la elegibilidad. Si no lo responde o no puede verificar la
informacién proporcionada durante el proceso de solicitud, la cobertura podra cambiar o darse por finalizada.

Si ha seleccionado un programa y su solicitud no requiere verificaciones adicionales o si ha comprobado los
detalles pendientes, este es el titimo aviso que recibira en referencia a su elegibilidad.

Si considera que cometimos un error, tiene derecho a apelar. Para obtener informacién sobre. cémo
apelar, consulte la seccién Derechos de apelacién y plazos correspondientes del presente aviso.
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