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EL PANEL DE CONTROL DE MI CUENTA

El panel de control le muestra la informacion que nosotros conocemos sobre su OHP.

El Resumen le da un vistazo rapido de su estado actual del OHP. Si necesita tomar alguna accién, aqui
aparecera una alerta.

# Resumen B Solicitudes i|1 Planes y programas % Mensajes ¢ Asistentes £} Config

Enlaces rapidos © Informacién sobre el miembro Informar un cambio en las circunstancias
Enlaces s - .
Centro de me rapidos: Informacion sobre el miembro: informar sobre un
] o8 AT cambio, cambiar su eleccion de CCO y ver los nombres y | Numero del caso: 730001264
Bandeja de entr . ] i ifi i6 i
mensajes y los numeros de identificacién de los miembros de su hogar. Vg Exkt Bl

Avisos y alertas | €lementos de
accion tendran

A Validacién { una campana
roja de “alerta”.
Solicitud ROBERT GONZALEZ UMS500D5P

Descargar una nueva solicitud

Miembro del grupo familiar

Preevaluacidn de la solicitud

° Solicitudes en curso

Informacion de contacto . . s, . . , a

- " Solicitudes en curso: si inicid una solicitud, pero no la termind, aqui aparecera
Informacion del centro de atencién un recordatorio para que termine la solicitud.
telefénica

° Solicitar informacion Ver mis documentos Cargar
z M Solicitar informacion: ver los documentos que le ha enviado a la OHA, enviar
n b D ER nuevos y averiguar qué documentos necesita enviar.
¢ NECESITA AYUDA? Lldmenos al 1-800-699-9075 o marque 711 Guia del panel de control de ONE

(TTY para personas con problemas auditivos).
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Solicitudes muestra todas las solicitudes en curso y las solicitudes anteriores.

» Solicitudes en curso son las que usted necesita finalizar. Para finalizar una solicitud en curso, haga
clic en el botén “Continuar con la solicitud”.

# Resumen Be Solicitudes .—_II Planes y programas = Mensajes 2 Asistentes ¥ Config

Mis solicitudes

Solicitud en curso
Numero de identificacion de la solicitud 130000481 Ultima actualizacién: Oct 12, 2016
Llene la solicitud para seleccionar una Organizacion de Atencion Coordinada. Usted esta en Application.

Solicitud Resultados CCO Selection

. oy I/_'\
I | ]
L LR

Continuar con la solicitud

» Solicitudes activas son las solicitudes completadas que la OHA necesita revisar.
Las aplicaciones activas

Mumero de identificacion de la solicitud 130000498 Fecha en que se completsd: Oct 13, 2016

Ver datos
Tenga en cuenta: si desea acceder a solicitudes de mas de 5 afos, contactar a ONE

» Las solicitudes anteriores son las que la OHA ha terminado de procesar y sobre las que ha tomado una
decision.

Para ver la informacién de la solicitud que le envié a la OHA, haga clic en “Ver datos”.

¢ NECESITA AYUDA? Lldmenos al 1-800-699-9075 o marque 711 Guia del panel de control de ONE

(TTY para personas con problemas auditivos).
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Planes y programas le muestra sus elecciones de organizacién de atencidén coordinada (CCO, por sus siglas
en inglés). Para cambiar esto, elija una nueva CCO para cada persona y haga clic en “Actualizar”.

A Resumen B Solicitudes .__|| Planes y programas 4 Mensajes it Asistentes 0 Config

Eleccion de CCO

La mayoria de los miembros del Plan de 5alud de Oregon (OHP) son parte de una organizacion de cuidado coordinado {CCO). Una CCO es
un plan de salud local que administra sus servicios de salud. Todas las CCO tienen proveedores del cuidado de la salud, como por ejemplo
médicos, enfermeros, consejeros y mas. En lugar de solamente tratarlo cuando se enferma, las CCO trabajan con usted para mantenerlo
saludable y administrar cualquier problema de salud actual.

©Q Hegibilidad actual

Esta pagina le muestra los beneficios para los que califico cada uno de los miembros de su familia. Si usted califica para recibir el Plan de
Salud de Oregdn, puede elegir un plan de salud (denominado una Organizacion de Cuidado Coordinado o CCO). Algunas dreas sélo tienen
una CCO disponible.

Mota: 5i usted es indigena americano o nativo de Alaska, no esté obligado a inscribirse en una CCO. 5i decide inscribirse en una CCO,
puede aun recibir servicios en cualquier instalacion de Servicios de Salud para Indigenas.
Individuo Elegibilidad Seleccion de CCO

ROBERT GOMNZALEZ Medicaid 10/01/2016 - Mo se encontro CCO

5i no quiere cambiar su CCO, seleccione la pestana de Informacion General y volvera al panel de contral.

¢ NECESITA AYUDA? Lldmenos al 1-800-699-9075 o marque 711 Guia del panel de control de ONE

(TTY para personas con problemas auditivos).
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Mensajes le muestra los mensajes que la OHA le ha enviado. Estos son copias de los avisos que puede
recibir sobre su OHP.

# Resumen Be Solicitudes .__|| Planes y programas 4 Mensajes & Asistentes £¥ Config

Buzon de mensajes

Ultimos 3 meses

Mo hay mensajes en su bandeja de entrada.

¢ NECESITA AYUDA? Lldmenos al 1-800-699-9075 o marque 711 Guia del panel de control de ONE

(TTY para personas con problemas auditivos).
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Asistentes le muestra el nombre y la informacidn de contacto de cualquier persona que usted haya elegido
para ayudarle a solicitar o renovar su OHP.

» Para cambiar de socio comunitario, haga clic en “Eliminar”, luego haga clic en “Consiga ayuda”.

» Para cambiar de representante autorizado, haga clic en “Eliminar”, luego haga clic en “Agregar
representante”. Le enviaremos el formulario OHA 232 para que tanto usted como su representante lo
completen y lo firmen, y luego lo devuelvan a la OHA.

# Resumen B= Solicitudes .__|| Planes y programas ¥ Mensajes & Asistentes £+ Config

Encontrar un socio de la Community Partners
comunidad local Organizacion: NT3 OHA Org Community Partner: Dorian Gray Eliminar
Asistencia - para obtener mas
o ) ) ) } Teléfono de la 909-000-0293 Teléfono del socio de la NA
informacion sobre las personas
organizacion: comunidad:

que pueden ayudarlo, presione
"Consiga ayuda".
Correo electrénico  testisssssng@db.com  Cormreo  electrénico del TRN_N_COMM_P
de la organizacion: socio de la comunidad: ARTNER_0008@m
ailinator.com

Fax de la NA Idioma que prefiere: English
organizacion:

Direccion postal: 550 Capitol St Método de contacto NA
preferido:

MNF

Salem, OR 97301

Agregar un representante Representante Autorizado

autorizado Actualmente, ningtin representante autorizado esti asociado con su cuenta.

Puede darle a un amigo de
confianza o conyuge el derecho a
ayudarlo con su solicitud.
Agréguelo como representante

autorizado.

Agregar representante

¢ NECESITA AYUDA? Lldmenos al 1-800-699-9075 o marque 711 Guia del panel de control de ONE

(TTY para personas con problemas auditivos).
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Config le muestra su informacién de contacto actual y la forma en que desea que le enviemos informacion.
Al hacer clic en “Editar”, usted puede:

» Actualizar su direccion de correo electrénico o agregar un nuevo numero telefonico.

» Decirnos coémo enviarle informacion.

Para cambiar la informacidén de la direccion que ya existe en esta pantalla, necesitara informar sobre un
cambio (ver pagina siguiente).

# Resumen B= Solicitudes @il Planes y programas ¥ Mensajes 5 Asistentes £¥ Config

Mi informacion

Informacion de contacto Editar Preferencias de comunicaciones Editar
Nombre JUAN PEREZ dioma escrito preferido Espaniol
Ema juan_perez@email. com dioma oral preferido Espano
Nimero primario (503) 555-1111 Alertas electronicas
Tipo de teléfono LS Por favor enviar copias electrénicas de los avisos por correo
primario
electrénico
N2 secundario (503) 555-5555
Método de Comunicacion Mo proporcionado
. p Alternativa
Tipo de teléfono Celular -

secundario

Direccion de residencia 123 MAIN STREET

Direccion

residencia

¢ NECESITA AYUDA? Lldmenos al 1-800-699-9075 o marque 711 Guia del panel de control de ONE
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INFORMAR SOBRE UN CAMBIO

Desde el Resumen, haga clic en “Informar un cambio en las circunstancias”.

# Resumen B Solicitudes .—-I| Planes y programas % Mensajes 48k Asistentes ¥ Config

Enlaces ripidos © Informacion sobre el miembro Informar un cambio en las circunstancias

Elija el tipo de cambio que esta reportando
Elija el cambio o cambios que desea reportar, luego haga clic en “Continuar”.

» Si elige solo un tipo de cambio que reportar, usted ira a la pantalla en la que aparece la informacidén que
le reportd a la OHA la ultima vez. Ahi puede revisar y actualizar dicha informacion.

» Si elige mas de un tipo de cambio que reportar, ird a la pantalla “Antes de enviar su solicitud”.
Tipo de cambio que esta informando *=Campo obligatorio

Responda las preguntas que se apliquen a usted o a cualquier persona en su hogar. Si hubo un cambio importante en sus vidas, puede ser
elegible para un periodo de inscripcion especial. Eso le permite hacer cambios en su cobertura de atencién de salud fuera del periodo de
inscripcién normal.

e i e i o e

[ Elingreso de mi hogar cambid hace poco tiempo.
[ Alguien en mi hogar perdié un empleo hace poco tiempo.
[0 Elempleador de algun miembre de mi hogar dejé de propercionar cobertura para atencion de salud hace poco tiempo.

[] Alguien en mi hogar perdio seguro de salud esencial minimo cobertura en los tltimos 90 dias.

Ahi puede revisar y editar cada seccidén que desea actualizar.

Después de terminar de informar sobre el cambio o los cambios, ONE revisara su informacion y actualizara
sus resultados de elegibilidad.

¢ NECESITA AYUDA? Lldmenos al 1-800-699-9075 o marque 711 Guia del panel de control de ONE
(TTY para personas con problemas auditivos).
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Por ejemplo: informar sobre un cambio de direccion
Elija “Alguien en mi hogar se mudd hace poco tiempo”, luego haga clic en “Continuar”.

Actualizar direccion

Cambie la direccidn o direcciones segun se necesite. ONE generara coincidencias con base en la nueva
direccidn que usted ingreso.

» Sila direccién es correcta, haga clic en “Elegir y continuar”.

» Sila direccion es incorrecta, haga clic en “Ingresar direccion de nuevo”, luego termine de ingresar su
nueva direccion.

Posible coincidencia de direccion

La direccién que ha introducido no es una direccion verificada. Por favor revisar y actualizar si
esta no es la direccion correcta.
Direccion que ingresd

@ 123 MAIN STREET
ANYTOWN, OR 97300

Ingresar direccion de nuevo | Elegir y continuar

¢ NECESITA AYUDA? Llamenos al 1-800-699-9075 o marque 711 Guia del panel de control de ONE
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Ingrese la fecha del cambio de direccién

Ingrese la fecha en la que su direccion cambid en
el campo “se ha movido”. Esta fecha debe ser una
fecha pasada (no presente ni futura). Haga clic en
“Siguiente” para enviar su cambio de direccion.

Complete su informe de cambios

Después de hacer clic en “Siguiente”, usted ird a
las pantallas de Ingreso del hogar, Detalles sobre la
cobertura de salud y Revisar. Si no tiene que hacer
ningun cambio, solo haga clic en “Siguiente” en
cada pantalla.

Complete la pantalla “Firmar y enviar”, luego haga
clic en “Enviar”. ONE revisara la informacién que
envio y actualizara su informacién de elegibilidad.

Después de esto, haga clic en “Siguiente” hasta
llegar a la pantalla “Eleccion de CCQO”, luego haga
clic en “Actualizar”.

Para conocer mas sobre estas pantallas, consulte la
Guia de la solicitud.

¢ NECESITA AYUDA? Lldmenos al 1-800-699-9075 o marque 711

(TTY para personas con problemas auditivos).

De lunes a viernes, de 7 a. m. a 6 p. m., hora del Pacifico

* Ciudad * Estado * Cod. postal +4 * Condado
ANYTOWN Qregon 97300 MARION
*iVive usted en Oregon o piensa quedarse en este estado? Esto incluye vivir en Oregon para buscar
trabajooacausade untrabajo. @ Si (O No
[ Recojo mi correo en una direccion diferente al lugar donde vivo
se ha movido o
iDe qué otra forma podemos comunicarnos con usted?
Ema
robertg@email.com
Teléfono principa Ext Tipo de teléfono principa
(503) 555-5555 Casa
Teléfono secundario Ext Tipo de teléfono secundario
(503) 555-1115 Trabajo

iComo le gustaria que nos comuniquemos con usted?

;Cual es la mejor forma en que podemos notificarle que tiene un nuevo aviso en su centro de mensajes?
Electrénico - Correo electronilf%

Los avisos sobre esta cuenta siempre seran enviados en papel. 5i desea recibir una version
electrénica del aviso por separado, marque el casillero a continuacion

Por favor enviar copias electronicas de los avisos por correo electrénico

* |dioma oral preferido * ldioma escrito preferido

Espariol Esparicl
iNecesita los materiales escritos en un formato alternativo?

C 5i@® No

Guia del panel de control de ONE
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https://apps.state.or.us/Forms/Served/hs9043b.pdf

PLAN DE SALUD DE OREGON (OHP)

GUIA DEL PANEL DE CONTROL DE ONE

La Autoridad de Salud de Oregon (OHA, por sus siglas en inglés) cumple con las
leyes estatales y federales sobre los derechos civiles. No discrimina con base en la
raza, color, discapacidad, nacionalidad, religion, sexo, orientacion sexual, identidad
de género, estado civil ni edad.

Puede obtener este documento en otros idiomas, en tipografia grande, bralille,

o en un formato que usted prefiera. Comuniquese con el Departamento de
Atencidn al Cliente del Plan de Salud de Oregon (OHP, por sus siglas en inglés) al
1-800-699-9075. Aceptamos llamadas de retransmisién o puede llamar al 711.
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