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Para renovar sus beneficios
Si cualquier dato que tenemos sobre usted cambió, debe avisarnos antes de renovar sus beneficios.
Si no ha cambiado nada en su caso, no necesita hacer nada.
Puede decirnos qué datos cambiaron al renovar sus beneficios en www.YourTexasBenefits.com.
Haga clic en "Ver mi caso". Vaya a "Datos del caso”. Haga clic en el botón de "Renovar beneficios".
Si no tiene acceso al Internet, llene el siguiente formulario.
¿Es usted un menor refugiado sin compañía? Esto quiere decir que usted es una persona que: (1) no vive con un familiar, (2) tiene 18 años de edad o es menor, y (3) es un refugiado.
¿Es usted ciudadano estadounidense?
¿Es usted extranjero legal?
Clave del área y teléfono
¿Tiene usted seguro médico?
Anote su ingreso actual antes de la deducción de impuestos. Incluya el sueldo, compensación por desempleo, Seguro Social o cualquier otro dinero que reciba con regularidad.
Nombre del empleador o  fuentes de ingresos
¿Cuánto recibe?
¿Con qué frecuencia?
¿Tiene usted más de $10,000 en cuentas bancarias, efectivo a la mano o en cualquier otro lugar que esté a su disposición?.....
¿Tiene dos o más carros, camionetas u otros vehículos con un valor de más de $10,000 cada uno?         
Inscripción para votar: 
Llenar la solicitud del registro para votar o negarse a inscribirse no afectará la cantidad de asistencia que este departamento le dará.
Si no está inscrito para votar donde vive ahora, ¿le interesa llenar hoy mismo la solicitud del registro para votar?.         
SI NO MARCA NINGUNA CASILLA, ESO SIGNIFICARÍA QUE USTED HA DECIDIDO NO REGISTRARSE PARA VOTAR EN ESTE MOMENTO. Si quiere ayuda para llenar la solicitud del registro para votar, le podemos ayudar. Usted decide si necesita o quiere aceptar la ayuda. Puede llenar la solicitud en privado. Si cree que alguien ha interferido con su derecho a inscribirse o negarse a inscribirse para votar, o con su derecho de escoger un partido político u otra preferencia política, puede presentar una queja en Elections Division, Secretary of State, P.O. Box 12060, Austin, TX 78711. Número de teléfono: 1-800-252-8683.
La información que nos dé relacionada con esta solicitud está sujeta a verificación por la HHSC y otros departamentos estatales y federales.  Su firma a continuación autoriza la divulgación de dicha información a la HHSC y a terceros con los que la HHSC se puede comunicar para verificar la información.
Certifico bajo pena de perjurio que la información que doy en esta solicitud es verdadera y completa a mi leal saber y entender.
Sus derechos
• Usted tiene el derecho de recibir un trato justo y equitativo sin distinción de raza, color, religión, origen nacional, sexo, creencias políticas o discapacidad de acuerdo con las leyes estatales y federales, y de presentar una queja si cree que lo han discriminado.
• Usted tiene derecho a una apelación y a una audiencia imparcial si: (1) no se le avisa por escrito dentro de los 45 días de la fecha en que se acepta su solicitud sobre la decisión con respecto a su solicitud; (2) le niegan los beneficios del programa de Medicaid; o (3) no está satisfecho con ninguna decisión que afecta su derecho de recibir beneficios de Medicaid.
Otra información importante
• Esta forma de renovación se usa solamente para solicitar Medicaid para el grupo cubierto por la Ley de Chafee de Independencia del  Cuidado Temporal. Para solicitar cualquier otra cobertura de Medicaid, tiene que llenar una solicitud en la oficina local de la HHSC.
• Si tiene miedo de darnos datos de una persona porque piensa que puede causarles daños (físico o emocional) a usted o a 
su niño, podría no tener que darnos los datos de esta persona. Posiblemente pueda obtener una "Excención de 
Violencia Doméstica".
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