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Your Medicaid coverage will continue under Transitional Medical Assistance for 12 
months until __________ for the following persons as long as you are a caretaker relative 
of a dependent child under age 21 who is living with you: 
 
 Name   Client I.D. # 
 Name   # 
 Name   # 
 
This is because your income is over the Low Income Family limit due to increased 
earnings, new employment or loss of earned income disregards. 
 
While receiving Transitional Medical Assistance, you must inform us if you no longer have 
a dependent child under age 21 living with you or move.  If you have health insurance or it 
becomes available please contact us.  We may be able to pay your health insurance 
premium. 
 
While you are receiving the extended Medicaid coverage, your case number will remain 
the same. 
 
This decision is based on Regulation 18 NYCRR 360-3.3(c). 
 
 
~\S                   
 
 
Su cobertura de Medicaid continuara bajo Asistencia Medica Transitoria por 12 meses 
hasta _______________ para las siguientes personas, siempre y cuando usted sea una 
persona que esta a cargo del cuidado de un nino dependiente, menor de 21 anos, que 
vive con usted.  
 
 Nombre   # de ID del cliente: 
 Nombre   # 
 Nombre   # 



Esto se debe a que su ingreso excede el limite establecido para familias de bajos 
ingresos, debido a un aumento de ingresos, a un nuevo empleo o a que ya no reune los 
requisitos de deducciones de ingresos ganados.  
 
Mientras este recibiendo Asistencia Medica Transitoria, tiene que informarnos si ya no 
tiene bajo su cargo un nino dependiente menor de 21 anos que viva con usted o si se 
muda. Si usted tiene un seguro de salud, o tiene uno disponible, comuniquese con 
nosotros. Es posible que podamos pagarle la prima del seguro de salud. 
 
Mientras este recibiendo la cobertura extendida de Medicaid, su numero de caso 
permanecera igual. 
 
Esta decision se basa en la Reglamentacion 18 NYCRR 360-3.3(c). 
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