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HHSC P.O. Box 149027 Austin, TX 78714-9027
Logotipo de la HHSC Formulario H0065-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.
Fax: 1-877-447-2839
Correo: HHSC
P.O. Box 149027
Austin, TX 78714-9027
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.
Forma de ayuda económica
Formulario H0065-MBIC-S / 07-2015-E
Formulario H0065-MBIC-S
Página  / 07-2015-E
Medicaid Buy-In para Niños 
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 perdió ingresos por estas razones, quizás podamos suspender sus pagos por 3 meses. Podemos suspender pagos sólo una vez cada 12 meses. 
Haga lo siguiente antes de la fecha límite que se menciona arriba.
	1. Conteste las 4 preguntas de la próxima página para todas las personas que viven en su hogar. 	2. Si contesta "Sí" a cualquiera de las preguntas: 		• Firme la forma y escriba la fecha.  		• Envíe la forma en el sobre prepagado antes de la fecha límite. 
Si contesta "No" a todas las preguntas:
Tiene que pagar la cantidad que debe. No tiene que enviarnos esta forma. 
Su derecho de recibir un trato justo
Correo
HHSC Office of Civil Rights
701 W. 51st St.
MC W-206
Austin, TX 78751
Si cree que no lo han tratado justamente (han discriminado contra usted) por su raza, color, origen nacional, edad, sexo, discapacidad o religión, puede presentar una queja. Contáctenos en HHSCivilRightsOffice@hhsc.state.tx.us o por:
Teléfono (llamada gratis)
1-888-388-6332
1-877-432-7232 (TTY)
Fax
1-512-438-5885
También puede llamar al Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.:
Correo
U.S. Department of Health
 and Human Services
Office for Civil Rights
1301 Young St., #1169
Dallas, TX 75202-5433
Teléfono
1-214-767-4056
1-214-767-8940 (TTY)
Fax
1-214-767-0432
Conteste estas 4 preguntas.  ¿Perdió ingresos alguien que vive en su hogar porque… ? 
	1. Lo despidieron por un corte de personal o el lugar dónde trabajaba cerró ..........................
	2. Está trabajando menos horas, y no quería trabajar menos horas .......................................
	3. Uno de sus padres salió de la casa por divorcio o separación ............................................
	4. Uno de sus padres murió......................................................................................................
Mis respuestas son verdaderas. Certifico bajo pena de perjurio que la información que di en esta solicitud es verdadera y completa a mi leal saber y entender. Si no lo es, se me puede enjuiciar penalmente.
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