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Si no tiene inconveniente en compartirlo, 4es usted ciudadano(a), residente permanente u otro? *

0 Ciudadano(a) estadounidense 

0 Residente permanente 

0 Prefiero no responder 

0 0tro (explique) 

A 4/5 T 

Paquetes de renovaci6n de Colorado Medicaid 

4Recibi6 un paquete de renovaci6n por correo para usted o un miembro de su grupo familiar? *

Osf 

ONo 

0 No lo se. 

4Solicit6 solicitudes o comunicaciones en un idioma distinto del Ingles? 

Osf 

ONo 

0 No lo se. 

4Recibi6 solicitudes o comunicaciones en un idioma distinto del Ingles? 

Osf 

ONo 

0 Algunas veces 

Si ha recibido un paquete de renovaci6n, 410 llen6 y lo devolvi6 al condado? 

0 No, no devolvf el paquete 

0 Sf, lo devolvi por correo 

0 Sf, lo Ilene a traves de mi cuenta PEAK 

0 Sf, se lo entregue al condado en persona 

0 N/ A (porque arriba dijo no) 

4Se ha puesto en contacto con usted el Centro Estatal de Correo Devuelto Consolldado por problemas 
para localizarle? 

ONo 

0 Sf (comparta cualquier informaci6n sobre esa experiencia): 

PHE Unwind Questionnaire - Spanish

3 of 7



PHE Unwind Questionnaire - Spanish

4 of 7



Si no recibi6 un aviso o una carta, pero usted o un miembro de su grupo familiar perdi6 la cobertura 
despues del 1 de mayo de 2023, ;,c6mo se enter6 de que la cobertura de la persona habfa camblado? * 

0 Mire la cuenta PEAK 

0 Hable con un trabajador del condado por telefono o en persona 

0 Hable con alguien de una organizaci6n comunitaria local 

0 Se le neg6 atenci6n a la persona en la farmacia 

0 Se le neg6 atenci6n a la persona en un consultorio medico u hospital 

0 Otros: (Rellene el recuadro) 

Si usted u otros mlembros de su grupo familiar perdleron la cobertura, ;,cree que la decisi6n fue 
correcta?* 

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

0 Sf, creo que la persona o el grupo familiar tiene dernasiados ingresos para tener derecho a Colorado 
Medicaid. 

0 Sf, creo que hay otra raz6n por la que la persona no reune los requisitos para Colorado Medicaid 
(proporcione mas informaci6n en el recuadro en blanco) 

Si a usted o a otros mlembros de su grupo familiar se les deneg6 la cobertura, ;,tom6 alguna de las 
slguientes medidas? Marque todo lo que corresponda. * 

D Llame a mi condado 

0 Llame a mi agencia de administraci6n de casos o a la agencia de atenci6n medica domiciliaria. 

0 Llame a mi RAE (Entidad regional responsable) 

0 Solicite una apelaci6n 

0 Solicite una conferencia en el condado 

0 lntente encontrar cobertura a traves del mercado estatal, Connect for Health Colorado. 

0 No tome ninguna de estas medidas. 

0 Otras (indique lo que hizo) 

A 6/7 T 

lnteracciones con el condado 

;,lntent6 ponerse en contacto por telefono con el servicio de atenci6n al cliente del condado o del estado 
para obtener ayuda con el paquete de renovacl6n o para hacer preguntas sobre su derecho a Colorado 
Medicaid? 

Osr 

0No 
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Si llam6, ,logr6 obtener ayuda por telefono? 

0 N/A (no llam6 al condado ni al estado) 

0 Sf, respondieron a mis preguntas 

0 No, no respondieron a mis preguntas. 

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

0 No, me pusieron en espera y no pude comunicarme. (lndique la duraci6n de la espera). 

Si acudi6 personalmente a la of1cina del condado, ,consigui6 ayuda? 

0 N/ A (no acudi6 a la oficina) 

0 Sf, respondieron a mis preguntas. 

0 No, hable con alguien pero nadie pudo responder a mis preguntas. 

0 No, hable con alguien pero no pude obtener ayuda en mi idioma de preferencia. 

0 No, nadie pudo atenderme. (lndique aproximadamente cuanto tiempo esper6 para ver a alguien) 

Si habl6 con alguien del condado o del estado, ,c6mo sinti6 que le trataron? 

0 N/A (no habl6 con nadie del condado ni del estado) 

0 Se me trat6 respetuosamente 

0 No sentf que me trataran bien ni respetuosamente. (Explique) 

A 7/8 T 

lnformaci6n adicional 

iAlgu n otro comentario que quiera compartir? • 

,Esta 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? • 

Osf 

0No 
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