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Logotipo del Departamento de Servicios para Adultos Mayores y Personas Discapacitadas de Texas Forma 1207-S 
Nombre y dirección del cliente: 
AVISO DE ELEGIBILIDAD
PROGRAMAS ESPECIALES DE MEDICAID
HE DETERMINADO QUE:
Usted califica para recibir beneficios de Beneficiario de Medicare Elegible (QMB) a partir del
Esto significa que el Departamento de Servicios para Adultos Mayores y Personas Discapacitadas pagará* sus   primas de Medicare (Partes A y B), deducibles y tarifas de coaseguro de los servicios cubiertos por Medicare.  Cada mes, usted recibirá una forma de identificación que debe mostrar a sus proveedores de servicios médicos.
Usted califica para recibir beneficios de Personas Discapacitadas Elegibles que Trabajan (QDWI) a partir del
Esto significa que el Departamento de Servicios para Adultos Mayores y Personas Discapacitadas pagará* su prima de Medicare Parte A.
Usted califica para recibir beneficios de Beneficiario de Medicare Especificado de Bajos Ingresos (SLMB) a partir del
Esto significa que el Departamento de Servicios para Adultos Mayores y Personas Discapacitadas pagará* su prima de Medicare Parte B.
*Su cheque de Seguro Social o de Pensión de Ferrocarril aumentará en la cantidad de las primas. Puede ser que el aumento tarde hasta 120 días.
 
Tiene que avisarle a esta oficina sobre cualquier cambio de circunstancias (como ingresos adicionales o la adquisición de otros bienes) dentro de los 10 días después de saber del cambio. Cada año me comunicaré con usted y le pediré que llene una forma de revisión para saber si sigue siendo elegible para recibir asistencia.
 
Si no está satisfecho con esta decisión y quiere pedir una audiencia, llene la página 2 de este aviso, llámeme o venga a mi oficina.
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SOLICITUD PARA APELAR LA DECISIÓN DEL TRABAJADOR DE CASOS
Usted puede pedir una audiencia para apelar esta decisión. Pierde el derecho de apelar a los 90 días de la fecha de este aviso.
 
Si pide una audiencia, lo puede representar un pariente, amigo, abogado u otro representante autorizado. En muchos lugares fuera del departamento se puede obtener asesoría legal gratis; llame a la oficina local del departamento para obtener información. Si usted, su representante o el funcionario de audiencias lo pide, yo estaré presente en la audiencia.
 
Quiera o no la audiencia, usted puede pedir una cita informal para hablar sobre esta decisión. Si desea la cita, avíseme y haré los arreglos necesarios.
 
Si no desea una audiencia, no devuelva este aviso. Si dentro de los 90 días de la fecha de este aviso no hemos recibido su solicitud de una audiencia, pierde el derecho.
Llene esta sección SOLAMENTE si NO está satisfecho con esta decisión y desea apelar:
Por este medio, presento mi apelación y deseo una audiencia ante un funcionario de audiencias del departamento.
ENVÍE ESTA SOLICITUD DE APELACIÓN AL TRABAJADOR A LA SIGUIENTE DIRECCIÓN:
QUEJAS DE DISCRIMINACIÓN
Si usted cree que lo han discriminado por motivo de su raza, color, origen nacional, edad, sexo, discapacidad, creencias políticas o religión, puede quejarse ante el personal administrativo de este departamento o escribir inmediatamente a
Civil Rights Department
Health and Human Services Commission
P.O. Box 149030
Austin, Texas 78714-9030
o a
U.S. Dept. of Health and Human Services
Office of Civil Rights – Region VI
1301 Young St., Room 1169
Dallas, TX 75202
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