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You may be eligible for Medicaid for the three months before 
the month you applied for TANF or Medicaid. The following 
conditions apply to three months prior eligibility: 
 
 Medical services must have been given during the three 

months before the month you applied for assistance. 

 You must provide proof that 
- the bill(s) for these medical services are unpaid, or 
- the medical services were provided by the Texas 

Department of Health. 

 Your household would have been eligible for TANF or 
Medicaid for the prior month. 

  Puede ser que usted llene los requisitos para Medicaid para los 
tres meses antes del mes en que hizo su solicitud para TANF o 
Medicaid. Las siguientes condiciones se aplican a la cobertura de 
meses anteriores: 

 Los servicios médicos se tienen que haber recibido durante 
los tres meses antes del mes en que se hizo la solicitud de 
asistencia. 

 Usted tiene que presentar comprobantes de que 
- las cuentas de estos servicios médicos están sin pagar, o
- los servicios médicos fueron prestados por el 

Departamento de Salud de Texas. 

 Su unidad familiar hubiera llenado los requisitos para TANF o 
Medicaid para el mes anterior. 

DATE OF APPLICATION 
FECHA DE LA SOLICITUD 

THIS APPLICATION APPLIES ONLY TO MEDICAL BILLS 
FOR SERVICES RECEIVED DURING THESE THREE MONTHS 
ESTA SOLICITUD CUBRE SOLAMENTE CUENTAS MÉDICAS 

PARA SERVICIOS RECIBIDOS DURANTE ESTOS TRES MESES 

AGENCY 
USE ONLY 

SÓLO 
PARA USO 

DE LA 
AGENCIA                         

 
1. Do you need help paying medical bills for the months listed above? 
 ¿Necesita ayuda para pagar cuentas médicas de los meses especificados arriba?..........................................................

Yes
Sí No 

 
 If Yes, list the names and birthdates of the persons who are living in your household during the above month(s), including 
 yourself: 
 Si marca Sí, ponga su nombre y su fecha de nacimiento y los de todas las personas que vivían en su  casa durante dichos meses: 
 

 
DATE OF BIRTH

FECHA DE 
NACIMIENTO 

  
DATE OF BIRTH

FECHA DE 
NACIMIENTO 

 

    

 

NAME (Last, First, Middle) 
NOMBRE (Apellido, Primero, Segundo) 

WHAT KIN 
TO YOU 

RELACIÓN DE 
PARENTESCO  Mo. Day Yr. 

 Mes Día Año   

NAME (Last, First, Middle) 
NOMBRE (Apellido, Primero, Segundo) 

WHAT KIN 
TO YOU 

RELACIÓN DE 
PARENTESCO  Mo. Day Yr. 

 Mes Día Año  

 (a)                     (i)                    

 (b)                     (j)                    

 (c)                     (k)                    

 (d)                     (l)                    

 (e)                     (m)                    

 (f)                     (n)                    

 (g)                     (o)                    

 (h)                     (p)                    
 
2. Did you or your dependents own or were you buying anything during the month(s) 
 listed above that you do not own or are not buying now? 
 ¿Durante dichos meses, tenían o estaban comprando usted o sus dependientes alguna 
 cosa que ahora no tienen o no están comprando? ............................................................................................................

Yes
Sí No 

 
 If Yes, list the items below: 
 Si marca Sí, apunte las cosas abajo: 
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3. Did you, or anyone in your family, get any money during the three months listed on the first page? 
 ¿Recibió usted o alguien en su familia algún dinero durante los tres meses que mencionó en la primera página? ..........

Yes
Sí No 

 If Yes, list below all of the income that you and your dependents had during the above month(s) listed. (Examples: wages, 
 Social Security, child support, etc.): 
 Si marca Sí, apunte a continuación todos los ingresos que tenían usted y sus dependientes durante los meses mencionados. (Por 
 ejemplo, sueldos, Seguro Social, manutención de niños, etc.). 

 
AMOUNT 

CANTIDAD 
WHO RECEIVED 

QUIÉN LA RECIBÍA 
TYPE OF INCOME 
TIPO DE INGRESO 

WHEN RECEIVED 
CUANDO LA RECIBÍA

                         

                         

                         

                         
 
4. List the unpaid medical bills that you or your dependents have for treatment received during the month(s) listed. (Examples: 
 hospital bills, doctor bills, drug bills, nursing home bills, etc.). You must provide a statement from the Texas Department of 
 State Health Services for Medicaid services provided during the month(s) listed. 
 Apunte las cuentas médicas sin pagar que tienen usted o sus dependientes de servicios recibidos durante los meses especificados 
 (Por ejemplo, cuentas de hospital, de doctor, de medicinas, de casa para convalecientes, etc.). Usted debe presentar un informe del 
 Departamento de Salud de Texas respecto a los servicios médicos que haya recibido durante los meses especificados. 

 

 

 

 

PATIENT’S NAME 
NOMBRE DEL PACIENTE 

NAME & ADDRESS OF PERSONS YOU OWE (Hospital, doctor, drugstore, etc.) 
NOMBRE Y DIRECCIÓN DE LAS PERSONAS A QUIENES LES DEBE (hospital, doctor, farmacia, etc.) 

DATE OF 
TREATMENT 
FECHA DEL 
SERVICIO 

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

 
Signature–Applicant or Representative 

Firma–Solicitante o Representante 
 Date/Fecha   Signature–Spouse 

Firma– Cónyuge 
 Date/Fecha 

 
If for some reason the applicant/recipient or representative cannot sign his name, two witnesses to his mark X must sign below. 
Si por alguna razón el solicitante/beneficiario o representante firma con X, dos testigos a su marca deben firmar en los siguientes lugares. 

 
Signature–Witness/Firma–Testigo  Date/Fecha   Signature–Witness/Firma–Testigo  Date/Fecha 

With a few exceptions, you have the right to request and be informed about the information that the Texas Health and Human Services
Commission (HHSC) obtains about you. You are entitled to receive and review the information upon request. You also have the right to
ask HHSC to correct information that is determined to be incorrect (Government Code, Sections 552.021, 552.023, 559.004). To find out
about your information and your right to request correction, please contact your local eligibility determination office. 

Con algunas excepciones, usted tiene el derecho de saber qué información obtiene sobre usted la Comisión de Salud y Servicios Humanos
(HHSC) y de pedir dicha información. Si desea recibir y estudiar la información, tiene el derecho de solicitarla. También tiene el derecho de pedir
que la HHSC corrija cualquier información incorrecta (Código Gubernamental, Secciones 552.021, 552.023, 559.004). Para enterarse sobre la
información y el derecho de pedir que la corrijan, favor de ponerse en contacto con la oficina local de determinación de elegibilidad. 
 


