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Si la situación fiscal de alguien ha cambiado o se espera que cambie desde el año anterior, cuando se determinó la 
elegibilidad para Medicaid, usted debe informar acerca de este cambio. Tales cambios incluirían si una persona hace o no la 
declaración impositiva y también incluiría si un dependiente está siendo reclamado por una persona diferente a la del año 
anterior. 

Gracias. 
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INFORMACIÓN SOBRE EL EMPLEO: 

Adjunte comprobantes de sueldo de los últimos 30 días o un resumen del empleador por cada miembro con empleo. 

EMPLOYED MEMBER EMPLOYER GROSS EARNINGS FREQUENCY 

14 $1355.77 Bi-Weekly 

14 $1404.14 Bi-Weekly 

CAMBIOS/CORRECCIONES 

INFORMACIÓN SOBRE EL AUTOEMPLEO: 

Adjunte una copia de su declaración impositiva más reciente incluyendo todos los formularios. Si usted no declara 
impuestos, necesitamos una copia de sus registros de ingresos y gastos como trabajador independiente de los últimos doce 
(12) meses. 

SELF-EMPLOYED MEMBER EMPLOYEE TYPE 
GROSS 

EARNINGS FREQUENCY 

CAMBIOS/CORRECCIONES 

OTRA INFORMACIÓN SOBRE LOS INGRESOS: 

Adjunte comprobantes de los montos de cada tipo de ingreso recibido durante el mes completo más reciente. Si lo desea, 
puede adjuntar más de un mes de ingresos para cada tipo. El Ingreso Suplementario de Seguridad (SSI), la manutención 
infantil y los beneficios para los veteranos no se cuentan para Hoosier Healthwise y HIP. 

RECEIVED BY TYPE OF INCOME AMOUNT RECEIVED FREQUENCY 

CAMBIOS/CORRECCIONES 
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INFORMACIÓN ADICIONAL: SI TIENE INFORMACIÓN ADICIONAL QUE REPORTAR, INDIQUE ESA INFORMACIÓN A 
CONTINUACIÓN Y ADJUNTE DOCUMENTACIÓN QUE CERTIFIQUE EL CAMBIO. 

¿Desea anotarse para votar? (Esto no afectará sus beneficios de cobertura de salud) ___Sí ___No 

SE NECESITA SU FIRMA: 

Certifico bajo pena de perjurio que la información brindada en este formulario es correcta y completa a mi saber y entender. 

Firma Fecha de firma (mes, día, año) 

Firma de testigo si firmó con "X" _______________________________________________________________________ 

CUMPLA CON LA FECHA LÍMITE SOLICITADA PARA QUE PODAMOS PROCESAR LA REVISIÓN DE SU ELEGIBILIDAD 
SIN DEMORAS. 

Puede ser que reciba un pedido nuestro si necesitamos información adicional o comprobantes de algún cambio que haya 
indicado o que descubramos. También recibirá un aviso acerca de la continuidad o suspensión de sus beneficios de cobertura 
de salud según la redeterminación de su elegibilidad. 

MUCHAS GRACIAS POR SU COOPERACIÓN. 
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Si usted no está de acuerdo con nuestra decisión 

Usted tiene derecho a apelar nuestras resoluciones tales como su ingreso mensual, el monto del aporte a la cuenta POWER, 
o la categoría de beneficios. Este aviso incluye instrucciones para presentar una apelación. Por favor lea cuidadosamente 
esta información. 

Plazos y proceso de la apelación 

Usted debe presentar su apelación por escrito antes del cierre de negocios dentro de treinta y tres (33) días de la fecha de la 
notificación o la fecha efectiva de la acción que está apelando, lo que sea posterior. Por favor tenga en cuenta que antes del 
cierre de negocios significa 4:30 pm hora local donde se recibe la apelación. Si una fecha de vencimiento cae en un fin de 
semana o día festivo, debemos recibir su apelación antes del siguiente día hábil. Si envía su apelación por correo, la 
apelación se considerará presentada en la fecha de recepción y no en la fecha del matasellos. 

Usted debe esperar una interrupción corta de la cobertura si recibimos su solicitud de apelación cerca de la fecha límite de 
vencimiento. 

Un representante de la FSSA le avisará de los próximos pasos. Si FSSA programa una audiencia se le notificará por escrito 
de la fecha, hora y lugar para la audiencia. Usted puede hablar por sí mismo en la audiencia o llevar a alguien como un 
abogado, amigo o pariente. 

¿Cómo afectará la apelación a mis beneficios? 

Si usted envía su solicitud de apelación antes de la fecha efectiva del cambio en su cobertura listada en este aviso, usted 
podrá recibir el mismo nivel de beneficios que recibe actualmente mientras su apelación esté pendiente. Sin embargo, si 
usted está inscrito en HIP Plus o HIP State Plan Plus, debe seguir haciendo la contribución necesaria mensual a la cuenta 
POWER durante su apelación con el fin de seguir recibiendo beneficios de HIP Plus o HIP State Plan Plus. Su apelación no 
elimina este requisito. Si usted no hace sus contribuciones requeridas a la cuenta POWER a tiempo durante su apelación, 
perderá el acceso a los beneficios de HIP Plus o HIP State Plan Plus y puede perder su elegibilidad para HIP. 

Se le advierte que usted debe esperar un breve retraso en la continuación de su cobertura actual si recibimos su solicitud de 
apelación cerca de la fecha límite de vencimiento pero restauraremos los beneficios retroactivamente para que usted no tenga 
ninguna pausa en la cobertura. 

Si usted envía su solicitud de apelación después de la fecha efectiva del cambio de su cobertura listada en este aviso, usted 
recibirá sus nuevos beneficios mientras su apelación esté pendiente. 

¿Puedo mantener mis beneficios actuales durante la apelación? 

Como se indica en este aviso, usted mantendrá sus actuales beneficios HIP mientras su apelación está pendiente si usted 
presenta su solicitud de apelación antes de la fecha efectiva de la interrupción de las prestaciones listadas en este aviso. Sin 
embargo, si sus beneficios de fueron suspendidos porque usted no realizó los aportes a su cuenta POWER o al monto de la 
prima dentro de los plazos establecidos, usted no puede mantener los beneficios de durante la apelación. También, si usted 
está inscrito en HIP Plus o HIP State Plan Plus debe seguir haciendo la necesaria contribución mensual a la cuenta POWER 
durante su apelación con el fin de seguir recibiendo beneficios HIP Plus o HIP State Plan Plus. Su apelación no elimina este 
requisito. Si usted no hace sus contribuciones requeridas a la cuenta POWER a tiempo durante su apelación, perderá el 
acceso a los beneficios HIP Plus o HIP State Plan Plus y puede perder su elegibilidad para HIP. 

Pagos retroactivos para la cuenta POWER de HIP 

Si se determina que usted no reúne los requisitos para recibir servicios de HIP y el JFA falla a su favor, su cobertura será 
restablecida a la fecha de suspensión o la fecha en la que se debería haber determinado su elegibilidad. Es importante 
señalar que usted tendrá la responsabilidad de efectuar todos los pagos adeudados de su cuenta POWER que se acumularon 
durante el período de apelación. Su elegibilidad a HIP puede estar condicionada si no paga ese monto en los plazos 
establecidos. 

Cómo presentar una apelación 

Usted puede enviar por correo, fax o entregar su solicitud de apelación por escrito. 
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Para apelar, por favor envíe una carta firmada con la mayor cantidad de información posible, incluyendo su nombre, el 
número de caso y la razón de la apelación junto con una copia de este aviso en su totalidad a uno de los siguientes lugares 
detallados a continuación. En su caso, esta información se proporciona a continuación para su conveniencia. 

Nombre: Número del caso: 

Fecha del Aviso: ENERO 19, 2023 Condado: 49 

1. Envíe por correo su apelación por escrito a: 

FSSA Document Center 
PO Box 1810 
Marion, IN 46952 

O, 

2. Envíe por fax su apelación al Centro de documentación de FSSA: 1-800-403-0864 

O, 

3. Lleve su apelación por escrito a su oficina local de la División de Recursos Familiares (Division of Family Resources) en el 
horario de atención. 

PARA MÁS INFORMACIÓN SOBRE EL PROCESO DE AUDIENCIA IMPARCIAL 

Si tiene preguntas por favor llámenos al 1-800-403-0864. Usted también puede leer sobre el proceso de audiencia imparcial 
en nuestro sitio web www.in.gov/fssa. 

Oficina local de Recursos para la Familia 

MARION COUNTY DFR 
3266 N Meridian St 
Ste 1024 
Indianapolis, IN 46208 
Teléfono: 1-800-403-0864 
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