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Estado de Virginia
Departamento de Servicios Sociales

éPreguntas? Llamar aI:_

Fecha de la carta:
Numero de caso:

Porqué- esta recibiendo esta carta
Necesitamos mas Informacién para poder completar la revisién del/los siguiente(s) programa(s): SNAP

(Asistencia Nutricional), TANF (Asistencia en efectivo), Asistencia mdica.

Por favor presente la informacion que le pedimos antes de la(s) fecha(s) listada(s) a
continuacion

Hemos incluido una lista de verificaciones de los documentos que usted nos puede presentar.
Quédese con su documento original y preséntenos copias junto con la lista de verificaciones Si

necesita ayuda, llame al_.

Formas en las que nos puede presentar sus Su cuenta de CommonHelp
documentos: CommonHelp.Virginia.gov mantiene toda la
informacién que es importante relacionada con
cualquier solicitud de su familia. Usted puede
escoger si quiere recibir cartas como ésta
electronicamente. Su cuenta de CommonHelp
es segura.

1. Enlinea. Entre en CommonHelp.Virginia.gov
y siga las instrucciones para subir una copia
electrénica de su documento.

Por fax. Envienos un fax al

Para crear una cuenta vaya a
CommonHelp.Virginia.gov y seleccione “Check
My Benefits” (Comprobar mis beneficios).

Por correo. Envienos una copia a

3.
4. !n persona. |ra|ganos una copia a

Para conectar su caso a su cuenta de
CommonHelp, utilizando su informacién
detallada mas abajo, ingrese en su cuenta y
seleccione “Manage My Account.” (Administrar
mi cuenta).

Numero de caso
Numero de afiliado:

' %ﬁ Caso #:- Pagina1lde 10 Correspondencia #:-

T




-*- Demonstration Powered by OpenText Exstream -, Version 20.4.0 64-bit (DBCS) -*-

Nombre del trabajador: Numero de teléfono:

Para ayuda legal gratuita llamar al:

I

Informacion adicional de parte de su trabajador:

del documento que nos presente.

informacion.

Cosas importantes a recordar cuando presente pruebas:
v" Quédese con su(s) documento(s) original(es) y preséntenos una copia.
v’ Escriba su nombre y apellido(s), fecha de nacimiento, y nimero de caso 114386083 en la copia

v" Llamenos si ha habido algiin cambio en su situacion después de la fecha de su solicitud, si usted
no tiene los documentos que se le piden mas abajo, o si necesita ayuda para obtener la

Recuerde que si usted no nos proporciona pruebas de su informacion, no podremos
finalizar la revision de su elegibilidad y por consecuencia, puede que se niegue su solicitud,

O que se cierre su caso.

Preséntenos prueba con uno de estos documentos para cada tipo de verificacion. A
continuacion le proporcionamos una lista de los documentos mas comunes que se

nos presentan para verificar informacion.

Programa: Asistencia mdica Aunque le estemos pidiendo que nos devuelva sus verificaciones en los
diez dias de haber recibido esta carta, usted puede devolverlas en los 45 dias de la fecha de su
solicitud, o en los 30 dias de la fecha del cambio de Medicaid o de su renovacion.

Fecha limite:

comisiones - Ingresos por
trabajo

¢Quién? ¢Qué informacion se ¢Qué se acepta como prueba?
necesita?

- Sueldo, salario, propinas, Talones de pago o declaraciones de ganancias,
indeminizaciones, y Declaracin del empleador
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Programa: SNAP (Asistencia Nutricional) Para que podamos ver si usted es elegible para recibir
asistencia, debe proporcionar la siguiente informacién antes de la fecha de vencimiento. Si no puede
proporcionar la informacién, o si necesita ayuda, le ayudaremos a obtener esta informacion. Si no
proporciona la informacién o contacta a la agencia antes de la fecha de vencimiento, su solicitud
puede ser rechazada o su caso puede ser cerrado.

Fecha limite:

¢Quién? ¢Qué informacion se ¢Qué se acepta como prueba?
necesita?

- Sueldo, salario, propinas, Talones de pago o declaraciones de ganancias,
indeminizaciones, y Declaracin del empleador, Otros (Fuente del
comisiones - Ingresos por documento)
trabajo

Programa: TANF (Asistencia en efectivo) Para que podamos ver si usted es elegible para recibir
assistencia en efectivo, debe proporcionar la informacién solicitada. Si no puede proporcionar la
informacidn solicitada o necesita ayuda para obtenerla, comuniquese con su trabajador. Si no
proporciona la informacién o contacta a la agencia antes de la fecha de vencimiento, su solicitud
puede ser rechazada o su caso puede ser cerrado.

Fecha limite:

¢Quién? ¢Qué informacion se ¢Qué se acepta como prueba?
necesita?

- Sueldo, salario, propinas, Talones de pago o declaraciones de ganancias,
indeminizaciones, y Declaracin del empleador, Otros (Fuente del
comisiones - Ingresos por documento)
trabajo

Si usted nos indicé cuando solicité beneficios (Medicaid, SNAP, TANF, Asistencia con la Energia, o
Asistencia con el Cuidado de Nifios) de que deseaba recibir un email o mensaje de texto avisandole
de que usted tiene correo electrdnico acerca de sus beneficios, usted debe primero ir a la Web de
CommonHelp, www.CommonHelp.viriginia.gov, antes de que usted pueda acceder a su correo. En
CommonHelp, usted debe crear un buzdn de correo electrénico. Tenga su nimero de cliente y su
nuimero de caso disponible.

Siga las instrucciones que aparecen en CommonHelp.

Si usted actia como representante autorizado de alguien, usted continuara recibiendo toda la
correspondencia de ese individuo por correo.
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Para cobertura médica por medio de Medicaid de Virginia:

Es importante que lo tratemos de forma justa. Su informacién se mantendra segura y privada.

Esta agencia cumple con las correspondientes leyes federales de los derechos civiles y no discrimina
por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Esta agencia no excluye a
nadie o trata a nadie de forma distinta, por motivos de raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo.

Esta agencia proporcionaayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse
de manera efectiva con nosotros, como intérpretes calificados de lenguaje de sefias e informacién
escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrdnicos accesibles, otros formatos). Si
necesita estos servicios lldmenos al (804) 786-7933 (TTY: 1-800-343-0634). Esta agencia también
ofrece servicios de idiomas gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como
intérpretes calificados e informacidn escrita en otros idiomas. Si necesita estos servicios, llamenos al
1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590)

Si usted cree que esta agencia no ha cumplido con estos servicios o le ha discriminado de alguna otra
forma por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar
una queja en persona, por correo, o por teléfono al Coordinador de Derechos Civiles, 600 E. Broad St.
Richmond, VA 23219, Teléfono:(804) 786-7933 (TTY: 1-800-343-0634)

Usted también puede presentar una queja electrénica con la Oficina de los Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo o teléfono con el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH
Building, Washington, D.C. 20201; 1-800-368-1019 (TTY 800-537-7697). Formularios de quejas estan
disponibles en https://hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Para SNAP/TANF:

De acuerdo con las leyes federales de los derechos civiles y el Departamento de Agricultura de los
Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés), las Agencias, oficinas y empleados que participan o
administran programas de USDA tienen prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen
nacional, sexo, creencias religiosas, discapacidad, edad, creencias politicas, o represalias por
anteriores actividades relacionadas con los derechos civiles en cualquier programa que se lleve a cabo
o sea fundada por USDA.

Aguellos con discapacidades que requieren modos alternativos de comunicacién para informacién de
programas (por ej. Braille, ampliacién de fuente de escritura, cinta de audio, lenguaje de sefias, etc.),
debe contactar la Agencia (Estatal o local) donde solicitaron beneficios. Para las personas sordas, con
dificultades auditivas, o con una discapacidad del habla, pueden contactar USDA a través del servicio
federal de transmisién al (800) 877-8339. Ademas, puede que exista informacion de programas
disponible en otros idiomas distintos al inglés.

Para presentar una queja de discriminacion, complete el Formulario de Discriminacién de Programas
de USDA, (AD-3027) que puede encontrar en linea en:
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina de USDA; o escriba
una carta dirigida a USDA y presente con la carta toda la informacién que le piden en el formulario.
Para pedir una copia del formulario de quejas, llame al (866) 632-9992. Presente su formulario
completado, o su carta a USDA por:

(1) correo: Oficina de la Secretaria de los Derechos Civiles del Departamento de Agricultura de
los Estados Unidos

1400 Independence Avenue SW

Washington, D.C. 20250-9410;

(2) fax: (202) 690-7442; or

(3) email: program.intake@usda.gov.

Esta institucién es un proveedor de igualdad de oportunidades.
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Estado de Virginia
Departamento de Servicios Sociales

Preguntas? Llamar al_

Asegurese que ambas direcciones se muestren en el sobre de devolucién.
PLIEGUE 2

Doble el papel por el PLIEGUE 1, y luego déblelo en el PLIEGUE 2 para que la parte de arriba de la

pagina sea visible a través de la ventana del sobre de devolucion.

iEl sobre de devolucidn tiene el franqueo pagado!, asi que no es necesario que utilice sus propios
sellos.

Si usted desea presentar sus verificaciones en persona, electronicamente, o por fax, por favor siga los

pasos indicados en la hoja anterior de instrucciones.

PLIEGUE 1

Fecha de la carta:

Numero de caso:

Nombre del trabajador:
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English: Get help in your language
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This Notice has important information about your benefits or application for health coverage from Virginia
Medicaid. Look for important dates. You might need to take action by certain dates to keep your benefits.
You have the right to get this letter for free in your language, in large print, or in another way that is best for you.

Call us at 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

Spanish: Obtenga ayuda en su idioma

Este aviso tiene informacién importante de Virginia
Medicaid sobre sus beneficios o solicitud de
cobertura de salud. Busque fechas importantes.
Puede que necesite hacer algo antes de ciertas
fechas para conservar sus beneficios. Tiene derecho
a obtener esta carta en su idioma, con letra grande,
o de cualquier otra manera que sea mejor para
usted, de manera gratuita. Lldmenos al
1-855-242-8282 (telefonia de texto [TTY]:
1-888-221-1590).

Korean: 20Q19| {2 T2 WoAIR.

O SX|XollE HE|LIot HIC|AH 0|22 o|=
HYHH Es oz 2 MYol it S2F

YE7 S0 A&LICH ofof CHEt S8
MU SXIst D A&LICH SIS o™
O L7t K| ZRIE FlskA{oF BfLICH O]
SXIME 220l A83stE Moz EE 2
AR QUME M2 = ElofAH Z[M0|
e dHoE FRE WE = Us HEl7t
A&LICH M&|ol|A E2lsll FAMAIR. &2
1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590) =

et AA|Q.

a

Vietnamese: Nhan gitip d& bang ngon ngir clia quy vi
Théng bdo nay cd thdng tin quan trong vé cach quy
vi nhan phuc lgi ho3c cach nap don nhan bao hiémy
té thudc chuong trinh Medicaid cda tiéu bang
Virginia. Hay chi y dén nhitng ngay quan trong. Quy
vi ¢ thé phai hanh dong trudc mot sd ngay trong
Thong bao nay dé tiép tuc nhan phdc loi. Quy vj cé
quyén nhan thu ndy mién phi bang tiéng Viét, bing
chit khé 1&n hodc theo céch nao phiu hgp nhat voi
quy vi. Xin goi cho ching tdi theo s6 1-855-242-8282
(may TTY: 1-888-221-1590).

Chinese (Traditional): A& ERAMNESHENED
ZFiﬁfﬂ@%ﬁBg,@E'JVirginia Medicaidﬁﬂjgﬁ
E(REF' ENEEEN, FEEEENHE, &1
HREEERLAHZaERTE , TREREEN
E*”o LERREREHERANES. jﬁfﬂfﬁﬂ%j
HtZEEEN A WBIRERH, FE
1-855-242-8282 ( TTY: 1-888-221-1590 ) o
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O il sl il e lgdle Jpeanll il die i Lele

B Aagall z ) 5l ge Sl Virginia Medicaid 2Saw L 58
dbﬁ\ﬂ Lalaia 3aasa @J\}a d)l;J u\;b;}.g 6\3\5” dﬂs U:"‘-‘ﬂ

3 S delida & gilan odlialy Ulae Qadll 13 e J geanll ll 3oy
iy le Ly ol a8 4 yh Jondly

(TTY: 1-888-221-1590) 1-855-242-8282

WS duala 3 (e 0 A :Urdu

CGaa s Virginia Medicaid b odiiy S G (ae (a5 ool
o) o Clasba ad e o o Sl d I Sm)s S
=B S S0 DA oty il Sl S GBI (s
= S Qs pa (S S8 ()8 SS G  pa st
comsd S b e s a2 5 e () il s S
G218 S dusla Cia g i A S 2 o Rk
2 (1-888-221-1590 (5 (= ) 1-855-242-8282 _pai - =
S JS

Hindi: sToeft swraT & weg &

=H |1fed ¥ Virginia Medicaid # STH g1+ aTel ST AT AT
T TS g AAEH & a1 H Hged ol ST &f T &l
TEcaqUl AT | ST AT ATAL T FATT TG & o
Rt ariiat O FTHATEr FE At ArFeAFAT B qFAT B
ATTRT ZH 9 T AT 91O 8, 7 P §, a7 v feft s &
ST 3Tk forT e s 2, fgrew I R A At 2
ZH 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590) X FIF &< |

1958 () 4 S cély . Farsi

ol 5350 L Ul 3o 0l )0 (oage lllae 5 e DUl (5 gla 40230kl (4l
= Virginia Medicaid ) Gl 5 Sdlag gidisy ) n Lk
Léa (gl 230 o Y Ald | 280 4330 A 5 age sledg i 40 230
ol 2l G Lad ) ol ey (Sl et sleia )5 50 L e
Gy A Lin e dign bad dbyedia il

o led o Lo b ladal | i€ il jo el Canlia () g 48 (5 K0
s (il (TTY: 1-888-221-1590) 1-855-242-8282

Bengali: SIS1R TG SIS AR A

Virginia Medicaid a3 Y[R A1 26 Ssf1< 9=0-191-
TR ST AR ARG OISR O @8 BT
S| SFGIARE SRS ST F | A AR
IR 19f-FKT BIE] AL T WA AT O

T AR SR FOL TOL AT SA SR @Rt
o ST, A0 SR BT LT SIS SR
Wm@mmzﬁc ms@maimﬁm
SIGTIR ST Brafzet- o el 88 Tt
1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590)!
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Tagalog: Tumanggap ng tulong sa inyong wika

May mahalagang impormasyon ang patalastas na ito
tungkol sa inyong mga benefit [kapakanan] o
paghiling na masakop ng segurong pangkalusugan ng
Virginia Medicaid. Tignan ang mga mahahalagang
petsa. Maaaring dapat kumilos kayo sa ilan mga
petsa upang mapanatili ang inyong mga benefit. May
karapatan kayong matanggap ang sulat na ito sa
iyong wika. malaking mga letra, o sa anumang paraan
na pinakamahusay sa inyo. Tawagan kami sa
1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

Ambharic: (272P ACS T $TT

£V TI0FOPP NACETP 729008 071eTH T PPPTPY
ORI PM.S 14T TIaANFT AdaPAhf ANdAL avlB PHA
10 AALAL PETT LAt PPPTP W8 LLLTNP:
OO PTF DT ACIPEPTT DAL A LOLATNP T4
LUPSA: LU L8N 147 NLIRP? +AP O &.L0TF
2P @RI ALCHP NP0 E (1AA a0 VI&F 09T
a1k A\PH: 05 (1 1-855-242-8282

(TTY: 1-888-221-1590) apLmA L AN

French: Obtenez de I'aide dans votre langue

Cet avis contient des informations importantes sur
vos prestations ou votre demande d’assurance-
maladie auprés de Virginia Medicaid. Recherchez les
dates importantes. Vous devrez peut-étre prendre
des mesures avant certaines dates pour conserver
vos prestations. Vous avez le droit d'obtenir cette
lettre gratuitement dans votre langue, en gros
caractéres ou de la maniére qui vous convient le
mieux. Appelez-nous au 1-855-242-8282 (ATS:
1-888-221-1590).

Russian: Moayunte nomouib Ha Bawwem A3blke

B aTOM yBELOMIEHUM COAEPKUTCA BaKHAA
MHPOPMALLMA O BaLLUMX NbFrOTaxX MW 3aABKe Ha
MeZMUMHCKOoe cTpaxoBoe nokpbite Medicaid wrata
BupaxuHua. ObpatnTe BHUMAHWUE Ha BaKHble AaTbl.
OT Bac moxeT TpeboBaTbCA BbINONHEHWNE TEX UK
WHbIX JENCTBUIA B ONpeaesieHHble CPOKK ANA
COXpaHeHwWA BaWmX NbroT. Bbl UMeeTe NpaBo Ha
becnnaTHoe Nosy4eHNe STOro NUCbMa Ha Ballem
A3bIKe, KPYMHbIM WPUPTOM UK B APYrom ya,06HOM
ana sac popmarte. [103BOHUTE HAM NO HOMepyY
1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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German: Holen Sie sich Hilfe in lhrer Sprache

Diese Mitteilung enthalt wichtige Informationen zu
Ihren Krankenversicherungsleistungen oder zu lhrem
Antrag auf Krankenversicherung von Virginia Medicaid.
Achten Sie auf wichtige Daten. Sie miissen
moglicherweise zu bestimmten Terminen MalRnahmen
ergreifen, um lhre Leistungen weiterhin zu erhalten. Sie
haben das Recht, diesen Brief kostenlos in lhrer
Sprache, in GroRdruck oder auf eine andere Weise zu
erhalten, die flr Sie am besten ist. Rufen Sie uns bitte
an unter 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

Bassa: M béin gho-kpa-kpa dyée dé wudu m poge mu
Cée-dg nia ke bédé b3 kpa de bé bé wé bé k5 bada m
béin gbo-kpa-kpa bé dyée 2 ju ké m dyi gbo-kpa-kpa z5
bo ni kpddd-dyuad dyi kana je sdin dé nya Kiiun jé gbo-
kpain-nain nia dé V3jinia kee ni. D& wé kpa de bé k3 ma
m béin gbo-kpa-kpa bé nia ke dyée kee jé dyédé gbo.

M k3 bé m ké gbo-kpa-kpd nia ke 25 bo wé jéé bé bada,
bé m ké ni gbo-kpa-kpd b&> dyé. M béin céeé-dg nia ke
dyée pidyi dé wudu m poge mu dé cée-dé-dyede boo-
boo md, mao dé hwié ka ko do k3 mi m m3 bé wa ké ni
cée-ded cée kee mu. D3 a niin dé naba nia ke k3
1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

Ibo: Nweta enyemaka n’asusu gi

Nkwuputa nke a nwere ozi di mkpa banyere uru ndi gi
maobu aririo gi maka mkpuchi ahuike site na Virginia
Medicaid. Choo maka deeti di mkpa. Aga-achoro ka ime
ufodu ihe n'ufodu ubochij iji dowe uru gi gasi. | nwere
ikike inweta akwukwo ozi nke a n’efu n’asusu gi,
ebiputara n’iji nnukwu mkpuruedemede, maobu n'uzo
0z0 kacha mma maka gi. Kpoo anyi na 1-855-242 8282
(TTY: 1-888-221-1590).

Yoruba: Gba iranlowo ni ede re

Akiyesi yi ni iwifun-ni pataki nipa awon anfaani tabi iwe
ibewe fun agbegbe ilera lati Virginia Medicaid. Wa
awon 0jo pataki. O se é se lati gbe ighése ni awon o0jo
kan lati fi awon anfaani re pamo. O ni eto lati gba leta
yi ni ofe ni ede re, ni kikosile gadagba tabi ni ona miran
ti 6 dara fun 0. Pé wa ni 1-855-242-8282

(TTY: 1-888-221-1590).
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