


[Head of Household Name]
[Head of Household Mailing Address] Sus opciones de beneficios Estimado/a [name],
Por favor, rellene y devuelva esta documentación de renovación antes del [deadline] Para ver si aún
califica para Health First Colorado (Colorado Medicaid).
Actualmente está inscrito en el programa de participación de Health First Colorado para los adultos que trabajan y que tienen discapacidades + Servicios en el hogar y en la comunidad (HCBS por sus siglas en inglés). Cuando nos devuelva esta documentación de renovación, comprobaremos si califica para el programa de cuidados a largo plazo de Health First Colorado + Servicios en el hogar y en la comunidad (HCBS por sus siglas en inglés). Si lo hace, quedará inscrito a menos que nos diga que prefiere quedarse con el programa para los adultos que trabajan y que tienen discapacidades + HCBS. Usted debe completar y devolver esta renovación sin importar el programa que prefiera.
Más información sobre sus opciones
El programa de participación de Health First Colorado para los adultos que trabajan y que tienen discapacidades + HCBS
· El programa de participación requiere que tenga un trabajo y es posible que tenga que pagar una prima mensual.
· El programa de participación le permite ganar más dinero y tener más activos que Long-Term Care HCBS.

Cuidado a largo plazo + programa HCBS
· El cuidado a largo plazo HCBS no requiere que tenga un trabajo o que pague una prima.
· El cuidado a largo plazo HCBS tiene límites más estrictos para sus ingresos y activos que el programa de participación.
Si desea permanecer en el programa de participación de Health First Colorado para los adultos que trabajan y que tienen discapacidades + HCBS, llámenos o háganos saber en línea:
· Llame al programa de participación servicio al cliente a 1-800-711-6994 (Relé de estado: 711 para personas que llaman con discapacidades auditivas o del habla y solicite quedarse en el programa de participación.
· Acceda a su cuenta PEAK en línea en co.gov/PEAK.
· Seleccione "Gestionar mis beneficios" en la parte superior, y luego "Resumen del caso y reportar cambios."
· Desplácese hacia abajo hasta "Miembro individual" y, a continuación, seleccione "Optar por participar o no en programas adicionales"
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o Seleccione "programa de participación de Health First Colorado + HCBS (Solo adultos que trabajan)."

Si tiene alguna pregunta o desea más información, visite hcpf.colorado.gov/buyin-adult, llame al
1-800-711-6994 (Relé de estado: 711 para personas que llaman con discapacidades auditivas o del habla), o póngase en contacto con su agencia de gestión de casos.


Gracias,
Health First Colorado
