
MODELO DE CARTA

La persona que 
trabaja para la 
OHA o el DHS 
puede ayudarle.

La carta siempre 
será la misma, 
salvo por esta 
parte que incluye la 
información nueva.



Esta es la página 2 de su carta. Le informa sobre su CCO y otra 
cobertura que la OHA conoce.
El siguiente cuadro incluye información de cobertura para cada una de 
las personas elegibles en su grupo familiar. Para obtener información 
sobre lo que cubre cada paquete de beneficios, consulte el cuadro del 
Paquete de beneficios. Las letras en la sección Atención administrada/
inscripción a TPR hacen referencia a los planes que figuran en la 
página de Atención administrada/inscripción a TPR.

Nombre Fecha de 
nacimiento

N.º de 
ID del 
cliente

¿Copagos? Paquete de 
beneficios

Atención 
controlada/
Inscripción 

TPR
John Doe 01/01/1968 xx1234xx No OHP Plus A, B, C

Jahn Doe 02/01/1969 xx1235xx No
OHP con 
medicamentos 
limitados

A, B, C, G, 
H, I

Tim Doe 03/01/2006 xx1236xx No OHP Plus B, C, D, F
Kathy Doe 04/01/2007 xx1237xx No OHP Plus B, C, E, G, H

Estos tipos de cobertura se indican con una letra en la columna de 
“Atención administrada/inscripción a TPR”:
` Su CCO
` Otra cobertura que la OHA conozca, como el seguro

privado o Medicare
`  Farmacia asignada, para miembros que pagan una cuota por 

servicio inscritos en el Programa de Administración de Farmacia 

En la página 3 de su carta se indica el nombre y el número de teléfono 
correspondiente a cada letra de esta columna.


