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	Date/Fecha

	
	
	     

	
	
	HHSC Staff/Personal de la HHSC

	
	
	     

	
	
	
	
	

	
	(Name and address )
	
	Office Address and Telephone No./Oficina y Teléfono
	

	
	
	     
	
	
	     

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	

	Notification of Eligibility

Special Medicaid Program (State Facilities)
	
	Aviso de elegibilidad 
Programa Especial de Medicaid (Centros estatales)

	

	Name of State Facility Resident/Nombre del residente del centro estatal
	Case No./Núm. de caso

	     
	     

	

	The above-named state facility resident is eligible for assistance through the Health and Human Services Commission. The state will pay part of the monthly charges at the state facility. Any medical services outside the facility will not be paid through this eligibility.
	
	La persona nombrada arriba, residente de un centro estatal, llena los requisitos para recibir asistencia por medio de la Comisión de Salud y Servicios Humanos. El estado pagará parte de los costos mensuales del centro. El estado no pagará ningún servicio médico recibido fuera del centro.

	

	Beginning A partir del


	     
	the facility may require a payment of
el centro puede pedir un pago de


	$
	     
	each month from the resident's income.
cada mes de los ingresos del residente.



	

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	The above figure is a projected amount based on an average of the resident's income. An average is used because the resident's income from
	
	La cantidad indicada antes se calcula basándose en un promedio de los ingresos del residente. Se usa un promedio porque los ingresos que el residente recibe de
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	varies from month to month.
	
	varían de un mes a otro.
	

	

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	The above figure is a projected amount based on a deduction from the resident's income of certain allowable incurred medical expenses.
	
	La cantidad indicada antes se calcula basándose en una deducción de los ingresos del residente de ciertos gastos médicos permitidos que ha tenido.
	

	
	
	
	
	
	

	

	To comply with federal regulations, a review is scheduled in
	
	Para cumplir con los reglamentos federales, se programó una revisión de este caso para el

	
	
	     
	
	

	

	At the review, the projected amount shown above will be reconciled according to the resident's actual income and medical expenses for the months of
	
	En la revisión, la cantidad indicada antes se ajustará de acuerdo con los ingresos y los gastos médicos exactos del residente en los meses de

	
	     
	through

a
	     
	

	

	This reconciliation will result in a retroactive adjustment to the projected payment shown above. Accordingly, when state facility payments are retroactively adjusted, the resident may owe the state facility an additional amount or the state facility may owe the resident a refund.

Any change in circumstances (i.e., the receipt of additional income or the acquisition of an additional asset) must be reported to this office within 10 days of learning of the change. I will contact you yearly to ask you to complete a review form so that I may determine eligibility for continued assistance.

If you are dissatisfied with this decision and want to request a hearing, you may complete page two of this form or you may call me or come to my office.
	
	Estos ajustes darán lugar a un ajuste retroactivo de la cantidad indicada antes. También es posible que cuando se ajusten retroactivamente los pagos del centro estatal, el residente le deba al centro una cantidad adicional o que el centro le deba un reembolso al residente.

Cualquier cambio en la situación (por ejemplo, si recibe ingresos adicionales o adquiere bienes adicionales) se debe informar a esta oficina dentro de 10 días de enterarse sobre el cambio. Me comunicaré con usted cada año y le pediré que llene la forma de revisión para poder determinar si puede seguir recibiendo asistencia.

Si no está satisfecho con esta decisión y quiere pedir una audiencia, puede llenar la página 2 de este aviso, o puede llamarme o venir a mi oficina.
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Page 2/12-2006

	Request to Appeal Eligibility Specialist's Decision

Petición para apelar contra la decisión del trabajador de elegibilidad

	

	You may request a hearing to appeal this decision. Your right to appeal this decision is lost 90 days from the date of this letter.

If you request a hearing, you may be represented by an authorized representative, a relative, a friend or legal counsel. Free legal help from outside the agency is available in many communities; call your local agency office for information. If you, your representative or a hearing officer asks, I will be present at the hearing.

Whether or not you want a hearing, you may request an informal conference to discuss this decision. If you want a conference, contact me and I will make the arrangements.

If you do not want a hearing, do not return this letter. If you do not return your request for a hearing within 90 days from the date of this letter, you will lose your right to a hearing.
	
	Usted puede pedir una audiencia para apelar contra esta decisión. Pierde el derecho de apelar después de 90 días de la fecha de este aviso.
Si pide la audiencia, usted puede nombrar a un pariente, amigo o abogado como su representante autorizado. En muchas comunidades se pueden obtener servicios de abogado gratis. Estos servicios no son del departamento, pero puede llamar a la oficina local para pedir información sobre cómo obtenerlos. Si usted, su representante o el funcionario de la audiencia lo pide, yo estaré presente en la audiencia.

Quiera o no la audiencia, 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 ha enviado el aviso de que quiere una audiencia, usted pierde el derecho a la audiencia.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	

	Complete this section ONLY if you are NOT 
satisfied with this decision and wish to appeal:
	
	Llene esta sección SOLAMENTE 
si no está satisfecho con esta decisión y desea apelar:

	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Request for Appeal

Solicitud de apelación
	

	

	
	I file this as my appeal and want a hearing before an HHSC hearing officer.

Por este medio presento mi apelación y deseo una audiencia ante un funcionario de audiencias de la HHSC.
	

	

	
	
	
	
	

	
	Signature-Client/Firma-Cliente
	
	Date/Fecha
	

	

	
	Client Name/Nombre del cliente
	(Area Code)/

(Clave del área)
	Telephone No./

Teléfono
	

	
	     
	(
	     
	)
	     
	

	

	
	SEND THIS REQUEST FOR AN APPEAL TO HHSC STAFF AT THE FOLLOWING ADDRESS:

ENVÍE ESTA PETICIÓN PARA APELAR AL PERSONAL DE LA HHSC A LA SIGUIENTE DIRECCIÓN:


	

	

	
	HHSC Staff/Personal de la HHSC
	Mail Code/Código de correo
	

	
	     
	     
	

	
	Office Address and Telephone No./Oficina y Teléfono
	

	
	     
	

	

	Discrimination Complaints
If you believe you have been discriminated against because of race, color, national origin, age, sex, disability or religion, you may file a complaint by contacting:

HHSC Civil Rights Office, 701 W. 51st St., Suite 104, MC W-206, Austin, TX 78751

Voice: 1-888-388-6332, TTY: 1-877-432-7232, Fax: 1-512-438-5885

You can also file a complaint by contacting the U.S. Department of Health and Human Services:

Office for Civil Rights - Region VI, 1301 Young St., Room 1169, Dallas, TX 75202
	Quejas de Discriminación

Si usted cree que lo han discriminado por motivo de su raza, color, origen nacional, edad, sexo, discapacidad o religión, puede presentar una queja ante la:

HHSC Civil Rights Office, 701 W. 51st St., Suite 104, MC W-206, Austin, TX 78751

Voz: 1-888-388-6332, TTY: 1-877-432-7232, Fax: 1-512-438-5885
También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU.:

Office for Civil Rights - Region VI, 1301 Young St., Room 1169, Dallas, TX 75202
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