

SAMPLE  5/25/16


NOTICE OF ACTION
AVISO DE ACCIÓN

DATE / FECHA
____        ______

__           _____

____        _____
_

_ _________________

INDIVIDUAL'S NAME AND ADDRESS / NOMBRE DE LA PERSONA Y DIRECCIÓN
This letter serves as notification of the following action regarding Targeted Case Management and/or DD Medicaid Waiver funded services: 
Esta carta sirve como notificación de la siguiente acción en lo que se refiere a los servicios financiados por Manejo de Caso Meta y/o Dispensa Medicaid DD:
· A.  Your request for Medicaid funded services has been denied.
       Su solicitud para recibir servicios financiados por Medicaid ha sido denegada.
· B.  You are a current recipient of Medicaid services that have been: 
       Usted es un beneficiario actual de servicios de Medicaid que ha sido:
· Terminated.
Terminado.
· Suspended.
Suspendido. 
· Decreased. 
Disminuido.
· Denied a request for increase. 
Denegado una solicitud de aumento.
· C. You are a new recipient of the Medicaid Waiver.
      Usted es un nuevo beneficiario de la Dispensa de Medicaid.
· D. Your status on the Medicaid Waiver Waiting List has been changed:
      Su condición de Lista de Espera de la Dispensa de Medicaid ha sido cambiada:
· From Chronological to Priority 1.
De Cronológica a Prioridad 1.
· From Chronological OR Urgent to Priority 2. 
De Cronológica O Urgente a Prioridad 2.
· From Chronological OR Urgent OR Non-urgent to Priority 3. 
De Cronológica O Urgente O No Urgente a Prioridad 3.
· From Priority 1 to Priority 2 or 3. 
De Prioridad 1 a Prioridad 2 o 3.

· From Priority 2 to Priority 3.
De Prioridad 2 a Prioridad 3.
· Removed from Waiver Waiting List.
Sacado de la Lista de Espera de la Dispensa
For situations A, B, or C, the Medicaid Services referenced) are the following:
Para las situaciones A, B, o C, los Servicios de Medicaid citados son los siguientes:

· Case Management/Support Coordination Services
Manejo de Caso/Servicios de Coordinación de Apoyo 
Provider of affected service__________________
   
                Proveedor del servicio afectado __________________
· Consumer-Directed or Agency-Directed Services 
Servicios Dirigidos por el Consumidor o por la Agencia

	· Companion 
        Compañero
· Personal Assistance Services
        Servicios de Asistencia Personal

	· Respite
        Relevo

	· Services Facilitation
        Facilitación de Servicios


Provider(s) of affected service__________________

Proveedor(es) del servicio afectado __________________
· Crisis Services: 
Servicios de Crisis:
	· Center-based Crisis Support Services 
        Servicios de Apoyo basados en los centros

· Community-based Crisis Support Services

        Servicios de Apoyo basados en la comunidad  

	· Crisis Support Services
        Servicios de Apoyo de Crisis


Provider(s) of affected service__________________

Proveedor(es) del servicio afectado __________________
· Day Services
Servicios Diurnos
· Community Coaching
        Orientación comunitaria
· Community Engagement
        Participación comunitaria
· Group Day Services
        Servicios diurnos para grupos

 Provider(s) of affected service__________________

Proveedor(es) del servicio afectado __________________
(     Employment Services
         Servicios de Empleo

· Group Supported Employment
        Empleo con apoyo en grupo
· Individual Supported Employment
        Empleo con apoyo individual
· Workplace Assistance Services
         Servicios de asistencia en el lugar de trabajo

  Provider(s) of affected service__________________

  Proveedor(es) del servicio afectado __________________
· Nursing Services: 
Servicios de Enfermería
	· Private Duty Nursing Services 
        Servicios privados de enfermería
· Skilled Nursing Services
        Servicios especializados de enfermería

	Provider(s) of affected service__________________

Proveedor(es) del servicio afectado __________________



· Residential Services 
Servicios Residenciales

· Group Home Residential 

        Vivienda grupal residencial 
· Independent Living Supports
        Apoyo para la vida independiente

· In-home Support Services
        Servicios de apoyo en el hogar

· Shared Living
        Vivienda compartida
· Supported Living
        Vivienda con apoyo
· Sponsored Residential
        Residencia patrocinada 
Provider(s) of affected service__________________

Proveedor(es) del servicio afectado __________________
· Other Services

Otros servicios
	· Assistive Technology 
        Tecnología asistencial 

· Electronic Home-based Services

        Servicios electrónicos en el hogar

	· Environmental Modifications

        Modificaciones ambientales

	· Individual and Family/Caregiver Training

        Capacitación individual y de la familia/cuidador

· Personal Emergency Response System (PERS)

        Sistema de Respuesta de Emergencia Personal (PERS)
· Therapeutic Consultation Services

        Servicios de Consulta Terapéutica

· Transition Services

        Servicios de transición


Provider(s) of affected service__________________

Proveedor(es) del servicio afectado __________________
Individual’s name: 
Nombre de la persona: 
For situations A, B, or D, the reason for the action is the following:
Para las situaciones A, B, o D, la razón de la acción es la siguiente:
· Diagnostic eligibility was not met.
No se alcanzó la elegibilidad por diagnóstico. 

· Functional eligibility (via the Virginia Individual Developmental Disability Eligibility Survey (VIDES)) was not met.
No se alcanzó la elegibilidad funcional (a través de la Encuesta de Elegibilidad por Discapacidad del Desarrollo Individual de Virginia (VIDES).
· Medicaid financial eligibility is currently not met.
Actualmente no se alcanzó la elegibilidad financiera de Medicaid
· No Waiver slots were available for assignment.
No hay disponibles plazas de dispensa para asignación 
· Priority Criteria 1 were not met.
No se cumplieron los Criterios de Prioridad 1

· No desire/need for waiver services within 30 days.
No se desean/necesitan los servicios de dispensa dentro de un periodo de 30 días
· Other:



Otro:



The projected effective date for this action is:      



  
La fecha prevista para que esta acción entre en vigor es:      



    

If you do not agree with our decision, you may ask for an appeal. You must ask for an appeal within 30 days of getting this notice. If you are already getting services, you can continue to get those services if you ask for your appeal within10 days from the date you got this notice, OR you ask for your appeal at any time before the date your services are going to end or change. If you do get services while your appeal is going on, and you lose your appeal, you might have to pay the Medicaid/FAMIS program back.
Si no está de acuerdo con nuestra decisión, puede solicitar una apelación. Usted debe solicitar una apelación dentro de un plazo de 30 días a partir de haber recibido este aviso. Si ya está recibiendo servicios, puede continuar recibiendo esos servicios si solicita su apelación dentro de un plazo de 10 días a partir de la fecha en que recibió este aviso, O si solicita su apelación en cualquier momento antes de la fecha en que sus servicios vayan a terminar o cambiar. Si recibe servicios mientras su apelación se está procesando, y usted pierda la apelación, es posible que tenga que reembolsar los costos al programa de Medicaid/FAMIS.
To ask for an appeal, please complete an Appeal Form. You can get the form at www.dmas.virginia.gov or by calling (804) 371-8488.
Para solicitar una apelación, favor de completar el Formulario de Apelación. Usted puede obtener el formulario en www.dmas.virginia.gov o llamando al (804) 371-8488

Or you can ask for an appeal by sending us a letter that includes:
O puede solicitar una apelación mediante el envío de una carta que incluya:

· the name of the person whose services are being denied, ended or changed
el nombre de la persona cuyos servicios se han negado, cesado o cambiado
· the person’s date of birth, Social Security number and case number
la fecha de nacimiento de la persona, número de seguro social y número de caso
· the name of the agency that took the action
el nombre de la agencia que tomó la acción
· the date of this notice
la fecha de este aviso
· a copy of this notice.
una copia de este aviso.

You can Fax your Appeal Form or Letter to (804) 452-5454, or mail it to:
Puede enviar por fax su Formulario de Apelación o Carta al (804) 452-5454, o por correo a:
Appeals Division

Department of Medical Assistance Services

600 E. Broad Street

Richmond, Virginia 23219

You may call legal aid toll free (1-866-534-5243) to ask for free legal advice or someone to represent you in your case.
Usted puede llamar al teléfono de asistencia legal gratuita (1-866-534-5243) para solicitar asesoramiento legal gratuito o que alguien lo represente en su caso. 
Please see the attached information, “About Your Appeal,” for further information.  If you have any questions regarding the actions noted in this letter, you may contact me at the following telephone number: ______________.   
Favor ver la información adjunta, “Acerca de su Apelación” para obtener mayor información. Si tiene alguna pregunta en lo que concierne a las acciones señaladas en esta carta, puede ponerse en contacto conmigo en el número de teléfono siguiente: ______________.
Sincerely,

Atentamente,

Support Coordinator

Coordinador de Apoyo
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