
Carta de determinación de selección de elegibilidad presunta para mujeres embarazadas 

Nombre de la mujer embarazada 

Dirección residencial Calle N.° de apto. Ciudad Código postal 

Dirección postal (si es diferente) Calle N.° de apto. Ciudad Código postal 

__ 
Número de teléfono/mensajes Fecha de determinación de elegibilidad presunta 

Para la mujer embarazada solicitante: 

 Luego de nuestra revisión de la información que proporcionó, los ingresos de su familia 
son menores o iguales al 223% del nivel de pobreza federal y usted es presuntamente 
elegible para todos los servicios prenatales ambulatorios de Medicaid (todos los servicios 
cubiertos de Medicaid excepto la atención como paciente hospitalizada, atención a nivel 
alternativo, atención institucional a largo plazo y atención médica en el hogar a largo plazo) 
hasta que el Departamento de Servicios Sociales local (Local Department of Social Services, 
LDSS) complete una determinación completa de su elegibilidad constante de Medicaid. 

Con base en esta determinación, los servicios cubiertos de Medicaid se han autorizado 
temporalmente a partir del día de hoy       /       /   . Con el fin de que se le determine 
como elegible para recibir la cobertura continua de Medicaid, debe enviar una solicitud firmada 
y con fecha. Su solicitud de Medicaid se reenviará al Departamento de Servicios Sociales local 
del condado de    . Es posible que se comuniquen con usted o su representante 
si tiene alguna pregunta o si se necesitan más documentos para tomar una determinación 
completa de Medicaid. 

Si LDSS determina que es elegible para la cobertura continua de Medicaid, recibirá una 
notificación después de haber completado la determinación completa. 

Podemos proporcionar la mayoría de servicios cubiertos de Medicaid a través de nuestros 
Centros de atención médica y los socios médicos asociados. 

Es importante que sepa que los servicios de Medicaid no continuarán luego del último día del 
siguiente mes si no completa el proceso con su LDSS. 

Si LDSS determina que no es elegible para Medicaid, se le enviará una notificación y terminará 
su cobertura de elegibilidad presunta. 

 De conformidad con la información que nos proporcionó, no podemos determinar su 
elegibilidad presunta para servicios de Medicaid en este momento. Puede solicitar Medicaid 
en el   Departamento de Servicios Sociales del condado, donde se 
puede completar una determinación de elegibilidad completa. También puede solicitar 
Medicaid, Child Health Plus y otra cobertura de seguro médico a través del New York State of 
Health en http://healthbenefitexchange.ny.gov/. 

Firma del evaluador Nombre del proveedor en letra de molde 

Número de teléfono Ubicación del proveedor 
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Si se determinó que usted tiene una elegibilidad presunta, es elegible para todos los 
servicios prenatales ambulatorios de Medicaid. Estos servicios incluyen: 

• Atención médica • Fisioterapia

• Atención de partera • Terapia ocupacional

• Clínica para pacientes ambulatorios • Patología del habla

• Farmacia • Equipo médico duradero

• Odontología • Aborto

• Laboratorio • Psicología clínica

• Oftalmología • Ambulatorio/Salud mental

• Transporte • Ambulatorio/Alcoholismo

• Atención de la salud a domicilio • Educación de salud

• Cuidado personal • Asesoramiento nutricional

• Podología

•

Consejería de Lactancia

• Servicios de enfermería
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•

Servicios de planificación familiar
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