Seu cronograma de

redeterminag¢ao do Medicaid
- =

O Estado da Gedrgia verificard se vocé ainda é elegivel para
cobertura. Assuma a responsabilidade, marcando as datas e
seguindo estes passos.

O QUE FAZER HOJE:

Confirme seus dados para contato acessando

gateway.ga.gov e obtenha sua data de redeterminagado.

CRONOGRAMA:

45 dias antes do
prazo de
redeterminacgdo:

15 dias antes do
prazo de
redeterminacgdo:

Seu prazo de
redeterminacgdo:

30 dias apés o
prazo de
redeterminacgdo:

45..

Receber carta ou e-mail
de redeterminacdo.

Acompanhe as datas e
solicitagoes.

15..

Vocé receberd um
lembrete de que sua
decisdo de elegibilidade
para a cobertura sera
tomada em breve.

Prepare e envie todos os
documentos solicitados
o mais rapido possivel.

Prazo da papelada
terminou.

Se elegivel, esta é a sua
data de renovacgdo. Caso
contrdrio, esta é a sua
data de expiragdo.

Dias
Depois

Se vocé teve sua
cobertura negada e
acredita que se trata
de um erro, vocé pode
solicitar uma audiéncia
no prazo de 30 dias a
partir da notificagdo
de recusa.

Perguntas? Visite staycovered.ga.gov para obter mais informagoes.

Para sua privacidade e seguranga, atualize suas informagdes de contato apenas no site oficial do DHS Gateway, em um escritério do DHS ou por
meio do sistema telefénico oficial do DHS em 1-877-GA-DHS-GO (1-877-423- 47486). Os servigos, incluindo intérpretes, sdo gratuitos. Se vocé é
surdo, com deficiéncia auditiva, surdocego ou tem dificuldade para falar, pode ligar para o nimero acima discando 711.
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