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 Vea el manual para miembros de su MCO para información sobre su derecho de apelar por medio de la MCO. 
Vea la página 2 de este documento para información sobre su derecho a una audiencia imparcial ante el estado.
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 Nombre y dirección
Encabezamiento. Logotipo de la HHSC, Forma H2065-DS, Junio de 2014
 Aviso de servicios del programa STAR+PLUS 
Aviso de servicios del Programa STAR+Plus. Por favor, revise todas las siguientes casillas. Solo las casillas seleccionadas aplican a su caso. 
.
. Final de la línea 1
.
. Final de la línea 2
por cuarto y comida antes del........... 	
y luego pagar ..............................	
por mes, comenzando el.................. 	
.
. Final de la línea 4
como copago antes del.................... 
y luego pagar ..............................         
por mes, comenzando el...................
.
. Final de la línea 5
, su plan de servicios incluirá los siguientes cambios:
 usted no llenará los requisitos para recibir          
.
. Final de la línea 2
 continuarán sin interrupción.          
beneficios continuarán sin interrupción. Final de la línea 4.
Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, comuníquese con el empleado de la organización de atención médica administrada (MCO) o de la Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas (HHSC) cuyo nombre aparece en la página 1. 	
Usted puede pedir una audiencia imparcial ante el estado para apelar la decisión que aparece en la página 1. Usted pierde el derecho de apelar esta decisión 90 días después de la fecha de esta carta. Si actualmente recibe servicios y solicita una audiencia imparcial para la fecha en la página 1 en la que el cambio entra en vigor, es posible que pueda seguir recibiendo los servicios que recibe actualmente hasta que termine la audiencia imparcial. Si la determinación de la apelación concuerda con la acción que se describe en la página 1, quizás tenga que pagar el costo de los servicios que recibió durante el periodo de apelación. 
Si pide una audiencia imparcial, usted puede representarse a sí mismo o puede hacerlo un representante autorizado, un pariente, un amigo o un abogado. Para obtener ayuda legal gratis fuera de la HHSC, llame al 1-800-733-8394. Si usted, su representante o el funcionario de la audiencia imparcial lo pide, el representante de la MCO puede estar presente en la audiencia imparcial. 
Si quiere una audiencia imparcial, marque la casilla al final de esta carta, firme y escriba su nombre en letra de molde, escriba la fecha y devuelva esta carta al empleado de la MCO o de la HHSC que se indica en la página 1. Guarde una copia de esta carta para su información. Puede también pedir la audiencia imparcial en persona o por teléfono.          
Si no desea una audiencia imparcial, no devuelva esta carta. Si no recibimos su solicitud de una audiencia imparcial para la fecha en la que el cambio entra en vigor, tomaremos la acción que se indica en la página 1. Si no recibimos la solicitud de una audiencia imparcial dentro de los 90 días de la fecha de esta carta, usted pierde el derecho a una audiencia imparcial.          
Quiera o no una audiencia imparcial, puede solicitar una reunión con el personal supervisor o administrativo de la Comisión para hablar sobre su situación. Si quiere una reunión, comuníquese con el representante de la MCO para hacer los arreglos. 	
Presento esto como mi apelación y solicitud de una audiencia imparcial ante un funcionario de la Comisión de Salud y Servicios Humanos. Entiendo que si sigo recibiendo servicios y el funcionario de audiencias imparciales decide que la acción que se tomó está correcta, es posible que tenga que pagar el costo de algunos o todos los servicios que recibí mientras estaba pendiente la audiencia imparcial. 	
Si usted cree que lo han discriminado por motivo de su raza, color, origen nacional, edad, sexo, discapacidad, creencias políticas o religión, puede quejarse ante la administración de este departamento, comunicándose con el supervisor del empleado de la HHSC o escribiendo inmediatamente a:         
Civil Rights Department 
Health and Human Services Commission 
P.O. Box 149030 
Austin, Texas 78714-9030 
Si también está pidiendo una audiencia imparcial, devuelva este aviso al empleado de la HHSC. NO ENVÍE este aviso al Civil Rights Department.          
 Comentarios: -continuación-
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