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todo lo necesario para tener éxito. Con nuestro apoyo a diversas comunidades,
organizaciones e individuos, somos tan solo una de las piezas del creciente mo-
vimiento para combatir la pobreza en todo nuestro estado. Servimos a los habi-
tantes de Colorado utilizando las facultades de defensoria legal, defensoria le-
gislativa, construccion de coaliciones, participacion comunitaria, investigacion

y analisis.

Dependemos de la generosidad de las personas para continuar nuestra lucha

contra la pobreza en Colorado. Visite copolicy.org/donate para apoyar nuestro

trabajo.

Colorado Center on Law and Policy
789 North Sherman Street, Suite 300
Denver, CO 80203
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ciones de las politicas futuras: copolicy.org/medicaidappeals



https://copolicy.org/medicaidappeals

Recibi una carta de Medicaid.
., Qué debo hacer?

Medicaid! debe informarle en una carta toda modificacion con res-

pecto a sus beneficios. Esta carta se conoce como aviso.

La carta puede verse asi...

onlo asio..

‘ ME q
. 3

WX y, CONNECTQ»H EALTH

T ’ COLORADO*

November 22, 2017 Case Number: 1B11111
Application Autherization Number: 0111111111

John Doe

100 STREET BLVD
CITY CO 00000-0000

Dear John Doe,
This letter is about your medical benefits. This letter tells you what you qualify for and next steps. It

also has information about your right to appeal these decisions.

‘What you qualify for
@ Medical Assistance Benefits

% Health First
®g,e COLORADO

Colorado’s Medicaid Prograr

[LTR DATE]

[FRST NAME] [LAST NAME] Member ID: [MEMBER'S MEDICAID NUMBER]
[ADDRESS]

[CITY], [STATE] [ZIP]

Your benefit or service request was denied

You are receiving this letter because we denied your health care provider’s
request for the following benefit or service: [CPT DESCRIPTION].

_

Conserve und copia o\e‘
la carta y o\e\' ssﬂove 0e
corveo electronico endg

xe la recibid. St Medi-

caid no cump\e con el
\ooo\ré\ usar la fe-

@)
Es importante que abra los

correos electronicos o las

cartas de Medicaid lo an-

tes posible. Sabemos que
estas cartas pueden ser confusas y es-
tresantes. Pero son cartas que le pro-
porcionaran informaciéon impor-
tante, incluidos plazos acotados.

si no recibio und c?\r‘to\,
registve por e'scn‘tr
cémo se entero de las
modificaciones. Con-
serve todos los mensajes
de voz, correos elec’(ro-‘
nicos, etc. que fenga a
respecto.

! Hay muchos otros nombres relacionados con
Medicaid: PEAK, Health First Colorado, el es-
tado de Colorado, la oficina de Medicaid de su
condado o una organizacion de atencion ges-
tionada, como Rocky Mountain Health Plan.
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., Qué debe incluir mi carta de

aviso?

El aviso enviado por Medicaid debe estar fechado al menos 10

dias antes del dia en que se efectuara la modificacion. El dia

en que se efectuara la modificacion se denomina “dia de la accién”.

Si Medicaid esta dando por

terminados sus beneficios

médicos o0 su organizacion

de atencion médica esta

modificando sus servicios, el

aviso debe incluir:

1. La fecha de la accion

2. Cuadl es la decision

3. El motivo por el que se tomo
la decision

4. Los reglamentos? o leyes

5. Su derecho a solicitar una
apelacion y como hacerlo

6. Derecho a autorepresen-
tarse, usar un abogado o
recurrir a un tercero para

Si Medicaid deniega su

solicitud, el aviso debe

incluir:

1. La fecha de la accion

2. Su derecho a solicitar una
apelacion y como hacerlo

3. El derecho a autorepresen-
tarse, usar un abogado o re-
currir a un tercero para que
le ayude.

A

de aviso no 'mc\ugfa \Vo\
informacion detallada o\r\’cen:‘d_
mente \Oueo\e solicitar una ap

'c'\ér\ en virtud de un
' iciente”.

uaviso insuficien y

1 {0

Significa que ol aviso no cump
¢ con las normas.

que lo ayude Si su carta

7. Informacién sobre benefi-
cios continuos

2 Un reglamento es una norma. Determina lo que Medicaid puede o no puede
hacer.



Ejemplo de un aviso

Fecha del | =~ ——
aviso

This letter is about your medical benefits. This letter tells you what you qualify for and next steps. It
also has information about your right to appeal these decisions.

What you qualify for
@ Medical Assistance Benefits

We reviewed your information for Medical Assistance benefits and made a decision on May 15, 2023 at
11:45 PM. Some of your benefits have changed. The people in your household may have qualified for
different benefits. The boxes below tell you about these benefits.

For questions about the Medical Assistance you qualify for, contact Community Assistance at Jeffco-
Main at (303) 271-1388 or 900 JEFFERSON COUNTY PKWY GOLDEN CO 80401-6001.

Fecha de
/a dCC/.o,”J agdoes not qualify for:

8¢ Health First Colorado (Colorado Medicaid). As of May 31, 2023, you don't qualify because we
did not receive your renewal information. If you want to see if you still qualify, you have 90 days
from the date your coverage ended to provide the renewal information without having to

Decision il

If you don’t have your renewal letter anymore, contact your local county office or go to CO.gov/
PEAK. If you don’t have an account, follow the instructions on CO.gov/PEAK to create

Motvo

Health First Colorado may offer help with unpaid medical expenses during the month(s) you did
not have coverage. Please contact your county office for more information.

QUESTIONS } Visit CO.gov/PEAK Page | of 7
T R Process Dste: May 16, 2023

3 El dia de la accion es el dia en el que se modificaran sus beneficios Medicaid.
Medicaid debe enviarle un aviso al menos 10 dias antes de la fecha de la

accion.



Ejemplo, continuacion

To disagree with a decision for Health First Colorado (Medicaid)

You can request an informal meeting. appeal (ask for a formal hearing) or both. You may be able to
address 1ssues more quickly through an informal meeting (also called a county conference). If you also
want to appeal, you must do it by the deadline below. even if you also want to try an informal meeting.

To ask for an informal meeting for Health First Colorado (Medicaid)

Deadline to request an informal To ask for an informal meeting (county conference), you can
meeting for Health First Colorado call your county human services office and request one. Or,
(Medicaid): send a letter to your county with your name, address, telephone
July 14, 2023 number, case number, and the reason you disagree with the

decision. Send the letter to:

JEFFERSON County
900 JEFFERSON COUNTY PKWY
GOLDEN CO 80401-6001

Phone: (303) 271-1388

To appeal (ask for a formal hearing) for Health First Colorado (Medicaid)

Plazo para
apelar* >

Deadline to appeal for Health First ~ You can ask for a formal hearing with a judge (also called a
Colorado (Medicaid): State Fair Hearing) i any of these ways:

July 14, 2023 ¢ Mail. fax, or bring a letter to the Office of Adnunistrative

Courts with:
o Your name
o Your signature (1f mailing or faxing)
o Your mailing address
o Your daytime telephone number
o The reason for your appeal
o A copy of this notice. Be sure to keep a copy of the
letter and this notice for your records.

Office for Administrative Courts

1525 Sherman Street, 4th Floor

QUESTIONS } Visit CO.gov/PEAK Page 4 of 7
I Process Date: May 16, 2023

R@g/ ﬂ m e” f 05 Npporﬁng Laws

= Health First Colorado (Medicaid): 10 CCR 2505-10, Volume 8 at §§ 8.100.3.A., 8.100.4.B., and
8.100.5.B

* El plazo para apelar es la fecha limite para presentar la apelacion.

5 El reglamento detallado aqui justifica el motivo por el cual Medicaid considera

que usted no califica para el beneficio o el servicio solicitado.
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No estoy de acuerdo con la decision
de Medicaid. ;Qué opciones tengo?

En caso de no estar de acuerdo con la decision de Medicaid en una

carta de aviso, tiene algunas opciones. Puede:

Solicitar una apelacion

Solicitar una reunion informal con Medicaid QQ
(] L] Ld Ld ’

Volver a solicitar acceso a Medicaid

o, o°
Enviar informacion adicional, si se requiere

Opcion 1: Solicitar una apelacion

Tiene derecho a solicitar una apelacion para toda decision con la
que no esté de acuerdo. Puede hacer esto si no esta de acuerdo so-
bre si reune los requisitos para recibir beneficios Medicaid o si no
esta de acuerdo con el servicio médico que debe recibir.

S

¢, Qué es una apelacion?
Apelacion es un término legal que significa que no esta de acuerdo
con una decision que lo afecta.

Cuando solicita una apelacion, pre- solicitar una O\f’e‘o‘c‘on
senta documentos para solicitar que \oueo\e \Oo\vecev es:tve-‘
un juez revise la decision y tome sante. Pero NO eSJC’O‘ 3018
una decision diferente. Lat 9u(o\ esta aqui Pam
o\juo\a\ﬂe.

A%



¢Por qué apelar?
¢Si no esta de acuerdo, tiene derecho a contar su historia.

eSolicitar una apelacion es la inica manera de conservar sus
beneficios médicos mientras intenta cambiar la decision.

Si solicita una apelacion, tendra derecho a que Medicaid le
proporcione mas informacion respecto al motivo de la decision.

ePodra hablar con Medicaid en todo momento durante el proceso
de apelacion para intentar resolver el asunto sin una audiencia.

Opcidn 2: Solicitar una reunién informal
Puede solicitar una reuniéon informal con Medicaid para intentar
resolver el asunto. (Para obtener mas informacion, consulte la pa-

gina 17).

Opcion 3: Volver a solicitar acceso a Medicaid

En ocasiones, volver a solicitar acceso puede resultar un proceso

mas rapido. Pero no conservara los beneficios mientras espera.

Opcion 4: Enviar informacion adicional

En ocasiones, Medicaid puede solicitar que envie informacion adi-
cional, e interrumpir sus beneficios médicos si no proporciona la
informacion. Si esto ocurre, envie la informacion de todos modos
dentro del plazo de 90 dias desde que perdio los beneficios

médicos. Es posible que evite tener que volver a solicitar acceso.



Cronograma de una apelacion

1. Recibe una carta de aviso.

2. Envia una solicitud de apelacién a
la Oficina del Tribunal
Administrativo.

3. Tiene una audiencia con un juez
en la Oficina del Tribunal
Administrativo.

4. El juez toma una decision inicial.
Esta decision no es definitiva.

Si no esta de acuerdo con la decision
inicial del juez, tiene opciones.

{Envie |o\ solicitud je\
o\pe\o\cmn dentro de
|azo de 00 dias de la
echa en la cima de ‘,d
carta pard segu\.v.vecv
biendo beneficios
mientras espera la de-

cision del juez v'e's‘o'ecto
a la o\pelo\cmr\.

En ciertos casos, tam-
bién puede ko\b\g\r con
Medicaid para m’ce;\—
tar resolver el dsun 0
sin una audiencia. 00~
~fenga mds inf?rma‘
cion en la Guia de
paso 2.

iNo se pveocuﬁe! Ho\bj

mas informacion soove

cada uno de estos pa-
sos en el resto de

nueSJCYO\S 9UL\O\S.

ipUEDE HACERLO!



Como solicitar una apelacion

La solicitud de apelacion se presenta ante la Oficina del Tribunal
Administrativo (OAC). Se trata de una oficina independiente de
Medicaid.

Las solicitudes de apelacion se presentan por escrito.

Puede escribir una carta usando la informacion proporcionada en
las paginas 13 y 14. O puede completar el formulario “Solicitud de
audiencia a nivel estatal” que se encuentra en la seccidon Servicios
Generales del sitio de formularios de la OAC:
https://oac.colorado.gov/resources/oac-forms

‘ Department of Personnel & Administration
Dffice of Administrative Courts

ReEQUEST FOR STATE LEVEL HEARING
Section A - Contact Information Section B — Representative Contact Information
[otect this bax i you wil have someane sls represent you and
: i s

Gamplete the information below, Please read insiructions.

attorney)

Fddress Tasl Flame Tl

¢, Qué hago si necesito ayuda para solicitar una apelacion?

Puede solicitar un intérprete u otras adaptaciones para ayudarle a entender la
carta de aviso o para escribir su apelacion. Comuniquese con:

Coordinador de 504/ADA

Direccioén: 1570 Grant St Fax: 303-866-2828; Servicio de re-

Denver, CO 80203 transmision estatal (T'TY) 711

Teléfono: 303-866-6010 Correo electroénico:
hcpf504ada@state.co.us
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¢;,Cuando debo enviar la

° °
solicitud? —
%2 Health First
, i . ®® COLORADO
Tiene 60 dias a partir de la
fecha en que recibié la *
[LTR DATE]
carta de aViSO para Solicitar [FRST NAME] [LAST NAME] Member ID: [MEMBER'S MEDICAID NUMBER]
[ADDRESS]
.. [CITY], [STATE] [ZIP]
una apelacion.
Your benefit or service request was denied
You are receiving this letter because we denied your health care provider’s

EStO Signiﬁca que la Oﬁcina request for the following benefit or service: [CPT DESCRIPTION].

del Tribunal Administrativo “—

debe recibir su solicitud de apelacion dentro de este plazo.

Si solicita su apelacion dentro del plazo de 60 dias, deberia
conservar sus beneficios automaticamente durante el proceso de la

apelacion

Para obtener mas informacion sobre como conservar sus beneficios,
consulte la pagina 16.

No espere hasta el altimo

inuto par
e scl;)\ic'\’cuo\.
Lo mas Probo\b\e es que
no tenga und
segur\o\o\ opor’cum

d enviar s«

dad.

12



Qué incluir en la solicitud de
apelacion

Puede solicitar una apelacion mediante una carta por escrito. En la
carta, debe incluir lo siguiente:

1. Nombre, direccion, numero de teléfono y niimero de
Medicaid
Si esta apelando en nombre de otra persona, como su hijo, indique
la relacion.

2. Fecha
Es importante para otros plazos con los que el gobierno debe cum-
plir.

3. Por qué quiere una audiencia
No es necesario incluir muchos detalles. Escriba lo que sucedio e
indique que no esta de acuerdo con la decision. Por ejemplo, puede
escribir lo siguiente:

“Health First (Medicaid)
denego mi solicitud. No

estoy de acuerdo con
esta decision.”

O: “Health First (Medi-
caid) me retiro los benefi-
cios Medicaid. No estoy
de acuerdo con esta deci-
sion.”

A

a su

Si tiene '\nquietuo\es vesg:gctc;oudte

‘dat o salud, 0 la de sw ‘1).0' e

V‘r\o\ apelacion ugcelerada”. ch;enev

V;\ elagién acelerada, pueo\é\esora ol

una decision o\e' formo\_tm s e ged-
Exp\'\que por que r’\e.ceS\ a n
sion MAs ro\\om\o\mer\ .

13



4. Enumeracion de las adaptaciones que necesita
Si necesita ayuda con el idioma inglés, puede solicitar un intér-

prete.

También puede solicitar adaptaciones como intérprete de lenguaje
de sefias estadounidense (ASL) o para sordos, CART o subtitulos,
entre otras adaptaciones.

5. Si quiere que sus beneficios continuen
Debe indicar si quiere beneficios continuos durante el proceso de
apelacion. Para obtener mas informacion sobre beneficios continuos

durante la apelacion, consulte la pagina 16.

6. Su firma

7. Sirecibio un aviso, adjunte una copia a la carta.

14



;A donde envio mi solicitud de
apelacion?

Asegurese de seguir las instrucciones en la carta de aviso.
Para la mayoria de las apelaciones, puede enviar su solicitud por
correo, fax, correo electronico, o presentarla en persona a la Oficina
del Tribunal Administrativo.

Office of Administrative Courts
1525 Sherman Street Conse)os

0s
4th Floor 1. Envie su O\P"-‘O‘C‘on al men

a antes o\e‘ venci-
Denver, CO 80203 una seman ego\

| plazo. Si |
:\\:F\:ZSO\?— r fecha limite, se

az0.
consxo\emvo\ fuera del p!

. . . v {ax, nO envie
Puede enviar su solicitud para 2. si la envia po { 4E.
mis de 10 pagin

a
3. Correo electronico es la r{\‘c‘—
nera mMas vo\r\o\o\ para so
tar una ape acion

Fax: 303-866-5909

la apelacion por correo elec-

tronico a oac-gs(@state.co.us

Organizaciones de atencion gestionada

Si es parte de una organizacion de atencion gestionada, tenga
en cuenta que las solicitudes de apelacion pueden ser diferentes.

Las organizaciones de atencion gestionada de Colorado son Denver
Health Medicaid Choice o Rocky Mountain Health Plan. Si es parte
de alguna de las anteriores, es posible que primero tenga que solici-
tar una apelacion a su plan de salud. Debe haber informacion al

respecto en su carta de aviso.
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;,Qué sucede con mis beneficios
cuando solicito una apelacion?

Si, puede conservar sus beneficios hasta el fin del proceso de apela-
cion, mientras que envie su solicitud para una apelacion a ka ofi-
cina del Tribunal Administrativo dentro del plazo de 60 dias de la
fecha de la carta.

Aunque pierda su apelacion al fin del proceso, Medicaid NO
PUEDE requerir que pague el costo de la atencion médica que

haya recibido durante el proceso de apelacion.

16



¢, Puedo intentar recuperar mis
beneficios sin una apelacion?

Si. La unica forma de que una persona por fuera de Medicaid escu-
che su version es a través de una solicitud de apelacion formal. Pero
también puede solicitar una reunion informal para intentar resol-
ver el asunto.

. .n€orma| no
o , o« o . - 9 La Yeur\\or\. \
¢;,Como solicito esta reunion O itica el plazo para
Puede llamar o escribir una carta para soli- = solicitar una o\pelo\c‘;oer—\
citar la reunion. En la carta, indique: parad conservar sus

: b neficios. Quizd ctuuevo\‘
Dicce hacer las dos cosas a 1a

2. Direccion vez.
3. Numero de teléfono

4. Numero del caso, si lo conoce

5. Por qué no esta de acuerdo con la decision

A quién debe contactar para solicitar la reunion dependera de su
carta de aviso. En ocasiones, es la oficina de su condado. Asegui-
rese de solicitar la reunion antes de la fecha indicada en su
carta de aviso. Ejemplo:

To ask for an informal meeting for Health First Colorado (Medicaid)

Deadline to request an informal To ask for an informal meeting (county conference), you can

meeting for Health First Colorado call your county human services office and request one. Or,

(Medicaid): send a letter to your county with your name, address, telephone
XXX XXX X number, case number, and the reason you disagree with the

decision. Send the letter to:

XXXXXX County

17



Otros recursos

Sigo necesitando ayuda. ; Quién puede
ayudarme a solicitar una apelacion?

Si tiene preguntas, puede contactar a las siguientes

oficinas gubernamentales:

Centro de contacto para
miembros de Health First
Colorado

Acuda al centro de contacto
para miembros de Health First
Colorado siempre que tenga
preguntas sobre Medicaid.

Teléfono: 1-800-221-3943
Servicio de retransmision
estatal (TTY): 711

¢Puedo usar un

abogado?
Desafortunadamente, no
hay muchos abogados que
puedan ayudar. Pero en la
proxima pagina hay unas
organizaciones que le pue-

dan ayudar.

2

O
P

Secretaria de la Oficina del
Tribunal Administrativo

Es posible que la Secretaria de la
Oficina del Tribunal Adminis-
trativo pueda ayudarle a resolver
inquietudes sobre como presen-
tar apelaciones, sobre su audien-
cia u otras preguntas acerca de
como facilitar informacion al
juez.

Teléfono: 303-866-5626

ge,cg-giﬁ

No es necesario atu.e tenga u: B
o\bogo\o\o. Puede solicitar ur;T u%oen
lacion pov s{ mismo 0 co;\ 9

que no sed abogado.

onsultar a su ad-

‘6 puede € :
TGMb\en P caso Paya so\ber S\

ministrador del

le puede ayudar.
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Colorado Legal Services (CLS)

Es posible que CLS pueda ayudarle. CLS proporciona ayuda legal
sin costo para los habitantes de Colorado con bajos ingresos que
tienen necesidades legales.

Comuniquese con CLS marcando al 303-837-1313 o complete el for-

mulario de ingreso en linea en: coloradolegalservices.org. Para los

asuntos relacionados a las terminaciones de Medicaid solamente,
por favor llame a Marcos Caballero en 303-837-2880.

Colorado Cross-Disability Coalition (CCDC)

La CCDC cuenta con defensores, no abogados, que pueden ayu-
darle con la apelacion si tiene una discapacidad. Comuniquese por
teléfono con la oficina central al 303-839-1775 o por correo elec-
tronico con Donna Sablan a dsablan(@ccdconline.org. Obtenga mas

informacion en ccdconline.org/contact.

Family Voices Colorado
Si su hijo tiene una discapacidad, Family Voice Colorado le pueda
atender. Envie un mensaje por correo electronico a info@fami-

lyvoiceco.org o llame el numero 855-877-1747 o 303-877-1747.
Aprende mas de Family Voice Colorado en el sitio web fami-

lyvoicesco.org.

Colorado Center on Law and Policy

Si no recibid usted una carta de aviso, llego tarde la carta, la carta
es confuso, o hay informacion importante que esta perdida sobre lo
que paso, puedes ver si esta elegible usted para un abogado
privado. Correo electronico: medicaidappeals(@copolicy.org.
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¢, Qué hago si no puedo comunicarme por correo o
fax?

Los siguientes lugares pueden ayudarle:

St. Francis Center The Gathering Place
Teléfono: 303-297-1576 Teléfono: 303-321-4198
Dirececién: 2323 Curtis Street, Direccion: 1535 High St, Den-
Denver, CO 80205 ver, CO 80218

Harm Reduction Action .No olvide su

Center W

n su biblioteca lo-

Teléfono: 303-572-7800 Consulte en s BN

Di ion: 112 E 8th A: cal. Las bibliotecas Publ‘cre_
ireccion: th Ave, e Aro\‘oo\hoe Y Denver b3

Denver, CO 80203 cen sevvicio de fax SIN

;,Qué hago si soy victima de discriminacion?

Si considera que recibi6 un trato diferente por su condiciéon per-
sonal, puede presentar una queja de discriminacion ante el la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU. Puede presentarla en linea a través del portal
de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en: https://ocrpor-

tal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main jsf.

O por correo postal, teléfono o fax a:

Direccion: 1961 Stout Street Room 08-148, Denver, CO 80294
Teléfono: 1-800-368-1019
Fax: 1-202-619-3818

20
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Para obtener mas informacion sobre la presentacion de quejas ante
la Oficina de Derechos Civiles, consulte el sitio

http://www.hhs.gov/ocr/filing-with-ocr/index.html

También puede presentar una queja de discriminacion ante el De-
partamento de Politica y Financiacion de Atencion Médica de Colo-
rado (HCPF):

Direccion: 1570 Grant St, Denver, CO 80203
Teléfono: 303-866-6010

Fax: 303-866-2828

Servicio de retransmision estatal: 711
Correo electronico: hcpfS04ada(@state.co.us

¢, Tiene preguntas sobre los siguientes pasos?

Consulte el resto de las guias de esta serie.

Paso 2: Todo acerca de su audiencia

Paso 3: Opciones para después de su audiencia
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