STATE OF CALIFORNIA — HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO EN EL HOGAR CONDADO DE
NOTIFICACION DE INELEGIBILIDAD DEL PROVEEDOR

(DESTINATARIO)

Fecha de la notificacion:

Nombre del proveedor:

Direccion de la Oficina del programa IHSS:

Numero de teléfono de la Oficina del programa IHSS:

Para: Solicitante para ser proveedor de Servicios de Apoyo en el Hogar (In-Home Supportive
Services, IHSS)

Segun la informacion que brindo en el Formulario de inscripcién de proveedores (SOC 426), no
es elegible para inscribirse como proveedor de IHSS o para recibir pagos del programa IHSS por
la prestacion de servicios. Motivo:

O Fue suspendido como proveedor de los programas de Medicare, Medicaid o Medi-Cal, y no
fue reincorporado. Ningun proveedor que haya sido suspendido del programa de Medicare,
Medicaid o Medi-Cal y que no haya sido reincorporado es elegible para ser inscrito como
proveedor ni para recibir pagos por la prestacion de servicios de apoyo.

O Una autoridad de concesién de licencias tomd medidas disciplinarias contra su licencia,
certificado u otra autorizacion profesional para prestar atencion médica. Revisamos los
términos y condiciones de las decisiones de la autoridad de concesién de licencias, y
descubrimos que éstos le prohiben prestar servicios de apoyo.

Como no es elegible para ser proveedor de IHSS, le reenviaremos esta informacion al
Departamento de Servicios de Atencion Médica de California (California Department of Health
Care Services, CDHCS), y solicitaremos que pongan su hombre en la Lista de proveedores
suspendidos y no elegibles de Medi-Cal. Recibira una carta del CDHCS cuando agreguen su
nombre a la lista.

Si no esta de acuerdo con esta decision, en el reverso de esta pagina se explica como puede
solicitar una apelacion. Debe enviar la solicitud de apelacion dentro de los 60 dias consecutivos
de la fecha de esta carta.

Si tiene preguntas sobre esta carta, llame al

SOC 853 (SP) (10/09)



