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Aviso sobre Medicaid a corto plazo: No aprobado
Encabezamiento, Logotipo de la HHSC, Formulario H1267-S Febrero de 2015
No puede recibir beneficios de Medicaid a corto plazo porque:
Puede solicitar beneficios de Medicaid tradicional. Podemos ayudarle. O puede llenar la solicitud:
● En YourTexasBenefits.com.
● Por teléfono llamando gratis al 2-1-1 o al 1-877-541-7905. Después de escoger el idioma, oprima el 2. Podemos ayudarle a llenar la solicitud de lunes a viernes, de 8 a.m. a 6 p.m. (hora del centro). 
● En una oficina de beneficios de la Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas.
● El cuidador de un niño de 18 años o menor.
● Una mujer embarazada.
● Una persona de 18 años o menor.
● Una persona de 25 años o menor que estuvo en cuidado temporal en Texas cuando tenía 18 años o más.
● Una persona de 25 años o menor que estuvo en el Programa de Reubicación para Menores Refugiados no Acompañados en Texas cuando tenía 18 años o más.
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