PHE Unwind Questionnaire - Spanish

Informacidn sobre la organizacion

1. iQuién completa este cuestionario *

O solamente un miembro de la comunidad
O Miembro de la comunidad con apoyo de una organizacién

O solo la organizacién - el miembro de la comunidad no estd presente

Organizacion que completa este cuestionario: (Escriba "N/A" si lo completa "Solamente un miembro de Ia
comunidad®) *

A 1/2 W

Consentimiento

La intencion de este cuestionario es comprender lo que los miembros de Colorado Medicaid/Health First
estan experimentando durante el proceso de renovacion de Medicaid 2023-2024. Una vez finalizado el
periodo de cobertura continua, todos los miembros de Medicaid tendran la oportunidad de renovar su
cobertura, pero muchos la perderan debido a un aumento de sus ingresos o a otros factores. Los
resultados de este cuestionario se utilizaran para determinar las mejoras necesarias en el proceso de
renovacion de los beneficios de Medicaid. Al completar este formulario, acepta compartir informacion
con Covering Kids and Families (CKF), un proyecto que trabaja para mejorar la forma en gue los
habitantes de Colorado acceden y conservan una cobertura médica asequible, y el Colorado Center on
Law and Policy (CCLP), una organizacién de defensa legal que se centra en garantizar el acceso a los
alimentos, la vivienda, la salud y los ingresos para construir un estado mas equitativo.

Doy mi consentimiento para compartir informacion con Covering Kids and Families y el Colorado Center
on Law and Policy: *

Osi
(O No

A 2/3 W

Experiencia general

i Tuvo una experiencia negativa o positiva al completar el proceso de renovacién de Medicaid, teniendo
en cuenta los paguetes de renovacion, la recepcién y comprension de los avisos y la interaccién con el
personal estatal o del condado? *

O Positiva
O Negativa

O En un punto intermedio
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A 3/4 W

Informacién personal

Nombre/Iniciales/Identificador (opcional):

Condado *

Tipo de Medicaid (a su leal saber y entender) - marque todas las que correspondan a su grupo familiar *

[ Elegibilidad basada solo en los ingresos
[ Elegibilidad basada en la discapacidad
[ Elegibilidad basada en otra cosa (explique)

Situacion de idioma *

[ soloinglés

([ solo espafiol

(O Principalmente espafiol, algo de inglés

([ idiomna principal distinto del espafiol o el inglés

(J otros problemas de comunicacién (expligue)

Raza/Origen étnico *

O Blanco(a)

O Afroamericano(a)/Negro(a)

(O Hispano(a)/Latino(a)

O Asiatico(a), asiatico(a) americano(a) u originario(a) de |as islas del Pacifico
(O Nativo(a) americano(a)

O Desconocido

O Prefiero no responder

Edad de los miembros de Colorado Medicaid (Marque todo lo que corresponda) *

[J Adulto ¢ adultos: De 19 a 65 afios
(] Nifio o nifios: 18 afios o menos

(J Adulto o adultos mayores: Mayores de 65 afios
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Si no tiene inconveniente en compartirlo, ;es usted ciudadano(a), residente permanente u otro? *

O Ciudadano(a) estadounidense
O Residente permanente
O Prefiero no responder

O otro (explique)

A 4/5 W

Paquetes de renovacion de Colorado Medicaid

¢Recibié un paquete de renovacién por correo para usted o un miembro de su grupo familiar? *

Osi
O No
O Nolo sé.

¢Solicité solicitudes o comunicaciones en un idioma distinto del inglés?

O si
O No
O No lo sé.

¢Recibié solicitudes o comunicaciones en un idioma distinto del inglés?

Osr
O No

O Algunas veces

Si ha recibido un paquete de renovacion, ¢lo llené y lo devolvié al condado?

O No, no devolvi el paquete

O si, lo devolvi por correo

O si, lo llené a través de micuenta PEAK
O si, selo entregué al condado en persona

O N/A (porque arriba dijo no)

:Se ha puesto en contacto con usted el Centro Estatal de Correo Devuelto Consolidado por problemas
para localizarle?

O No

O si {comparta cualquier informacidn sobre esa experiencia):
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A S5/6 W

Avisos o cartas sobre su cobertura

En algin momento después del 5 de abril de 2023, ;recibid un aviso o carta que le informara sobre su
elegibilidad o la de algin miembro de su grupo familiar para Colorado Medicaid? *

Osi
O No

O No lo sé/no estoy seguro(a)

Si recibié un aviso o una carta, ;comprendié la decisién del estado sobre la cobertura de Medicaid? *

O si, pero no estaba de acuerdo
O si, y estuve de acuerdo

O No

O No lo sé/no estoy sequro(a)

O No recibi una carta

Si no entendio la decision del estado sobre la cobertura de Medicaid, ;qué le dificultd entenderla?
(marque todo lo que corresponda) *

[J La terminologia era confusa

[ Recibi mas de una carta y las cartas decian cosas diferentes.

(0 La carta decia que la persona tenia cobertura, pero me enteré de que ya no estaba inscrita
(J La carta decia que la persona no tenia cobertura, pero me enteré de que seguia inscrita
[ La carta no estaba en mi idioma de preferencia

(] No recibi una carta

(J Algo mas dificultaba la comprensién. (Explique)

Si recibié informacién sobre su cobertura, ;est4 dispuesto(a) a compartir con nosotros el documento o
una captura de pantalla? *

O si
O Neo

Indique si va a adjuntar documentos hoy o si los proporcionara en una fecha posterior: *

O Adjuntaré documentos hoy
O Proporcionaré documentos en una fecha posterior

O No proporcionaré ninguna documentacién
Adjunte copias de cualquier aviso o carta de decisidn que haya recibido (con los datos de identificacion

tachados o suprimidos)

Mo file chosen
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Si no recibid un aviso o una carta, pero usted o un miembro de su grupo familiar perdié la cobertura
después del 1 de mayo de 2023, ;como se enterd de que la cobertura de la persona habia cambiado? *

O Miré la cuenta PEAK

O Hablé con un trabajador del condado por teléfono o en persona

O Hablé con alguien de una organizacién comunitaria local

O Se le negé atencién a la persona en la farmacia

O Se le negd atencién a la persona en un consultorio médico u hospital

O Otros: (Rellene el recuadro)

Si usted u otros miembros de su grupo familiar perdieron la cobertura, ;cree que la decision fue
correcta? *

O No, creo que la persona o personas deben seguir siendo elegibles

O st ¢reo que la persona o el grupo familiar tiene demasiados ingresos para tener derecho a Colorado
Medicaid.

O si, creo que hay otrarazén por la que la persona no retine los requisitos para Colorado Medicaid
(proporcione més informacion en el recuadro en blanco)

Si a usted o a otros miembros de su grupo familiar se les denegé la cobertura, ;tomé alguna de las
siguientes medidas? Marque todo lo que corresponda. *

(O Llamé a mi condado

(3 Llamé a mi agencia de administracién de casos o a la agencia de atencién médica domiciliaria.
(3 Llamé a mi RAE (Entidad regional! responsable)

(3 solicité una apelacion

(O Solicité una conferencia en el condado

(O Intenté encontrar cobertura a través del mercado estatal, Connect for Health Colorado.

(O No tomé ninguna de estas medidas.

(O otras (indique lo que hizo)
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Interacciones con el condado

clntentd ponerse en contacto por teléfono con el servicio de atencion al cliente del condado o del estado
para obtener ayuda con el paquete de renovacion o para hacer preguntas sobre su derecho a Colorado
Medicaid?

O si
O No
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Si llamé, ¢logré obtener ayuda por teléfono?

O N/A (no llamé al condado ni al estado)

O si, respondieron a mis preguntas

O No, no respondieron a mis preguntas.

O No, no pude obtener ayuda en mi idioma de preferencia

O No, me pusieron en espera y no pude comunicarme. (Indique la duracién de la espera).

Si acudié personalmente a la oficina del condado, ;consiguié ayuda?

O N/A (no acudié a la oficina)

O Si, respondieron a mis preguntas.

O No, hablé con alguien pero nadie pudo responder a mis preguntas.

O No, hablé con alguien pero no pude obtener ayuda en mi idioma de preferencia.

O No, nadie pudo atenderme. (Indique aproximadamente cuanto tiempo esperé para ver a alguien)

Si hablé con alguien del condado o de! estado, ;c6mo sintié que le trataron?

O N/A (no hablé con nadie del condado ni del estado)
O Se me traté respetuosamente

O No senti que me trataran bien ni respetuosamente. (Explique)

A 7/8 @

Informacion adicional

¢Algun otro comentario que quiera compartir? *

¢Estd dispuesto a que Covering Kids or Families (CKF) o el Colorado Center on Law and Policy (CCLP) se
pongan en contacto con usted para hablar de su experiencia? *

Osi
O No
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En caso afirmativo, proporcione la siguiente informacidn:

Correo electrénico:

Niamero de teléfono

iLe interesa compartir su experiencia directamente con el personal de nuestra agencia estatal de
Medicaid, el Departamento de Politica y Financiacion de Atencién Médica, con el apoyo de CKF y CCLP? *

O si
O No

securen BY 3 formsite
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