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HHSC P.O. Box 149029 Austin, TX 78714-9029
Medicaid Buy-In para Niños
Logotipo de la HHSC Formulario H0062-MBIC-S Julio de 2015
¿Necesita ayuda? Llame al 2-1-1, de8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. 
Si no puede llamar al 2-1-1 desde su teléfono, llame al 1-877-541-7905.
Si es sordo o tiene problemas para oír o para hablar, llame al 7-1-1 o al1-800-735-2989.
Todas las llamadas son gratis.
Formulario H0062-MBIC-S
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Período de beneficios
Nombre del niño
Cantidad que debe
$
Cantidad en dólares
$
Cantidad en dólares
$
Cantidad en dólares
Si no puede pagar la cantidad que debe
Quizás no tenga que pagar 3 meses de beneficios si alguien en su hogar: 	• Perdió los ingresos que ganaba de un trabajo.  	• Perdió ingresos porque uno de sus padres salió del hogar por divorcio o separación.  	• Perdió ingresos porque uno de sus padres murió.
Si alguien que vive en su hogar pasó por una de las situaciones mencionadas arriba, llene la “Forma de ayuda económica”  (H0065-MBIC-S). Enviamos la forma con esta carta. Nos tiene que enviar esta forma en o antes del
Si no tiene dificultades
Si contesta “No” a las 4 preguntas de la “Forma de ayuda económica”, envíe la cantidad que debe. Tenemos que recibir el pago
en o antes del
Si no recibimos el pago, sus beneficios terminarán el
.
.
.
Formulario H0062-MBIC-S, Late Payment Notice (Spanish) / 07-2015-E
No recibimos su pago por el período de beneficios que se menciona abajo:
Derecho a una apelación
Si cree que esta acción es incorrecta, puede pedir una audiencia para apelarla. Una audiencia es una oportunidad para      decirle  al oficial de audiencias las razones por las cuales cree que es un error. El oficial de audiencias decidirá si se tomó la acción correcta.
Si quiere una audiencia, tiene que pedirla dentro de 90 días a partir de la fecha de esta carta o del inicio de la acción, la que ocurra después. Si le dan una audiencia, puede representarse a sí mismo o puede asignar a un familiar, amigo o abogado para que lo represente (vea la información de servicios legales gratis abajo). Si necesita un intérprete para la audiencia, le podemos conseguir uno sin costo alguno.
Los beneficios durante la apelación
Puede recibir beneficios mientras espera por una audiencia, si: (1) pide una audiencia dentro de 13 días de la fecha de esta carta, y (2) recibe beneficios al momento de pedir la audiencia. Si pierde la apelación, quizás tenga que pagar por los beneficios que recibió mientras esperaba por la audiencia.
Cómo presentar una apelación
Si quiere pedir una audiencia para presentar una apelación, llame al 2-1-1. Si no puede llamar al 2-1-1 desde su teléfono, llame al 1-877-541-7905.
Para preguntar dónde puede conseguir servicios legales gratis en su área, llame al 2-1-1.
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