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Your Right to a Fair Hearing 3‘/7/

If you do not agree with the decision listed on this notice, you have the Right to Request a Fair Hearing
before an Administrative Law Judge. You must request a Fair Hearing within 60 days of the date of this
letter.

To request a Fair. Hearrng fill out the information below and return thre notice and a copy of you
Explanation of Eligibility Determination letter within 60 daye to: ‘

Division of Medical Assistance and Health Services
' Attn: Fair Hearing Unit
P.O. Box 712
Trenton, NJ 08625
or fax to: 609-588-2435

Idisagree with the decreron because:

—— — e [

I_ﬂ}ou are rquéE{ng a fair hearing because your eligibility was termirtated, your benefits will continue until
a final agency decision has been made. (Your benefits are continued at this time under temporary
authority provided to New Jersey by the federal government.)

if you are appealing an initial applrcatron for benefits that was demed you may choose to reapply whrle
your fair hearing request is pending.

Signature: - e
(Applicant or Representative®)
Address:
(If different from first page)
E mail Address: Phone Number:

A Desrgnatron’ of Authorized Repreeentetive Forrn can be found e'nline here

........

Ve, Qdf

You have the right to;

» Present your own case or authorize a relative, friend or atterney to doit.

» Examine your own case file or records, including your applrc:atren in advance of your Fair
Hearing, or at the time of your Fair Hearing.

¢ Submrt any evidence about your case or bring any witnesses you choose to the Fair Hearrng

For Legal Help:

You may hire an attorney to appear at your Fair Hearing. If you cannot afford to pay for the services of an
attorney, there are private, non-profit legal services organizations that provide free legal counsel in every

county. In addition, you may call 1-888-576-5529 (toll free) to coneult with Legal Services of New Jersey s
Health Care Access Project.

Case # 1210086058 : Rev. 3/2023



Su derecho a una Audiencia Imparclal 7/‘7/

Si no esta de acuerdo con la decision indicada en este aviso, tiene derecho de sohcntar una Audiencia
Imparcial ante un Juez de Derecho Administrativo. Debe solicitar la Audiencia Imparcial a mas tardar 60
dias a partir de la fecha de esta carta.

Para solicitar una Audiencia Imparcial, llene la informacién solicitada abajo y envie este aviso y una copia
de su carta de Expllcacnén de la Determmamén de Eleqibilidad (Explanation of Eligibility Determination) en
un plazo de 60 dias a:

Division of Medical Assistance and Health Services
~ Attn: Fair Hearing Unit
P.O. Box 712
. Trenton, NJ 08625
o enviela por fax a: 609-588-2435

Estoy en desacuerdo con la decision porque:

Si esta solicitando una audiencia imparcial porgue su elegibilidad se dio por terminada, sus beneficios
continuaran vigentes hasta que la agencia tome la decisién final. (Sus beneficios contindan vigentes en
este momento en virtud de la autoridad temporal que ¢! gobierno federal otorgd a New Jersey.)

Si esta apelando una soficitud inicial de beneficios que le fue denegada, puede optar por volver a
solicitarla mientras esta pendiente su solicitud de audiencia imparcial.

Firma: _
{Soligitanta o representante™)
Direccién:
(5i es distinta de la que aparece en la primera pagina)
Direccion de correo electronico: Namero telefbnico:

*El formulario de Designacion de un representante autorlzado (Demgnaﬂon of Authorized Representative

Form) puede encontrarse en linea aqui:

http://www.state.nj. uslhumansemces/dmahs/newslNJ Medicaid Demgnatlon of Authorized Representati
ve.pdf

Usted tiene derecho a:

*Presentar su propio caso o autorizar a un pariente, abogado o amistad a que lo haga.
+ Examinar el registro o expediente de su propio caso, incluida su solicitud, antes de su Audiencia
Imparcial, 0 en el momento de su Audiencia Imparc.lal

. *Presentar ante la Audiencia Imparcial toda evidencia que desee sobre su caso y a todo testigo que
usted elija. « :

Para obtener ayuda legal;

Puede contratar a un abogado para que se presente en su Audiencia Imparcial. 8i no puede costear los
servicios de un abogado, en cada condado hay organizaciones privadas de servicios legales sin afan de
lucro que proporcionan asesoramiento legal gratis. Ademas, puede llamar al 1-888-576-5529 (sin costo)
para consultar con Health Care Access Project de Legal Services of New Jersey.

Caso nlGm 1210086058 Rev. 3/2023



