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	Trust Notification
	
	Aviso de Fideicomiso

	
	I have determined that a trust which you set up will affect your eligibility for Medicaid.
	
	He determinado que el fideicomiso que usted estableció afectará su derecho a Medicaid.

	
	 FORMCHECKBOX 

	The Trust is a countable resource.

El fideicomiso es un recurso contable.
	
	 FORMCHECKBOX 

	Payments from the trust are countable income.

Los pagos del fideicomiso son ingresos contables.

	
	You may provide evidence that denial of Medicaid benefits because of these policies would cause you undue hardship. (See below for undue hardship information.) If you wish to provide evidence of undue hardship, please contact me before
	
	Si se le niegan los servicios de Medicaid debido a estas reglas, usted puede presentar pruebas de que esto le causaría dificultad excesiva. (Vea abajo la información sobre dificultad excesiva.) Si usted quiere presentar pruebas de dificultad excesiva, por favor comuníquese conmigo antes del

	
	
	     
	

	
	
	
	

	
	You may telephone me or write to me to provide this evidence or to discuss this notice. My telephone number and address are given above, and a stamped self-addressed envelope is enclosed for your convenience.

If I do not hear from you by the date given above, I will assume that you do not wish to give evidence and your eligibility will be affected as indicated above. You will receive formal notice of the eligibility decision which will also explain your right to appeal.
	
	Puede llamarme o escribirme para darme las pruebas o para discutir este aviso. Si desea escribir, el sobre incluido no necesita estampilla. Vea arriba mi dirección y teléfono.

Si usted no se ha comunicado conmigo para la fecha especificada en este aviso, supondré que no desea ofrecer pruebas y su elegibilidad será afectada tal como en éste se explica. Usted recibirá un aviso formal sobre la decisión de su elegibilidad con información sobre su derecho a apelar.

	
	

	
	
	UNDUE HARDSHIP: A client may claim undue hardship when countable resources or income from a trust resulting in ineligibility would result in discharge to the community and/or inability to obtain necessary medical services so that his life is endangered. Undue hardship also exists when countable resources or income from a trust resulting in ineligibility would deprive the client of food, clothing, shelter, or other necessities of life. Undue hardship relates to hardship to the CLIENT, not to the relatives or responsible parties of the client. Undue hardship does not exist when ineligibility merely causes the client inconvenience or when imposition might restrict his lifestyle but would not put him at risk of serious deprivation.

If a client claims undue hardship, HHSC must make a decision on the situation as soon as possible but within 30 days of receipt of the request for a waiver of policy. The client has the right to appeal an adverse decision on undue hardship.
	
	DIFICULTAD EXCESIVA: El cliente puede quejarse de dificultad excesiva si por los recursos o ingresos contables de un fideicomiso pierde el derecho a servicios, se le despide a la comunidad y/o no puede obtener los servicios médicos necesarios y esto pone su vida en peligro. Dificultad excesiva también existe cuando por los recursos o ingresos contables de un fideicomiso, el cliente pierde el derecho a servicios y se ve privado de alimentos, ropa, vivienda u otros artículos de primera necesidad. Dificultad excesiva tiene que ver con la dificultad del CLIENTE, no con la de los parientes o las partes responsables del cliente. No existe dificultad excesiva cuando el no tener derecho a servicios apenas le causa inconveniencias al cliente o cuando la aplicación de la regla limita su estilo de vida pero no lo pone en riesgo de privaciones serias.

Si un cliente se queja de dificultad excesiva, HHSC debe tomar una decisión sobre el asunto lo más pronto posible, a más tardar, dentro de los 30 días después de haber recibido la solicitud de extensión de la regla. El cliente tiene derecho a apelar alguna decisión adversa por dificultad excesiva.
	

	
	

	
	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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