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Aviso de elegibilidad
Programa de Personas Elegibles

He determinado que:

You are eligible to receive benefits under the Qualifying
Individuals—1 (QI-1) program beginning

Usted llena los requisitos para recibir beneficios del Programa de
Personas Elegibles—1 (QI-1) a partir del

This means that Texas will pay your Medicare Part B
premium. It may take up to 120 days for this change to
occur.

Esto significa que Texas pagara la prima de Medicare Parte B.
Puede que el cambio tarde hasta 120 dias.

You are eligible to receive benefits under the Qualifying
Individuals—1 (QI-1) program

beginning
a partir del

This means that Texas will pay your Medicare Part B
premium for the dates shown above. It may take up to
120 days for this change to occur.

through
hasta el

Usted llena los requisitos para recibir beneficios del Programa de
Personas Elegibles—1 (QI-1)

Esto significa que Texas pagara la prima de Medicare Parte B
durante las fechas anotadas antes. Puede que el cambio tarde
hasta 120 dias.

Reminders

You cannot receive QI-1 benefits and any other Medicaid
funded benefits or services at the same time. Should your
needs change in the future, you will be asked to choose
which type of benefit you wish to receive.

You are responsible for reporting any change in your
situation to me within 10 days of learning about that
change.

If you are dissatisfied with this decision and want to request
a hearing, you may complete page 2 of this form or you may
call me or come to my office.

Prescription drug coverage will be available through
Medicare January 1, 2006. This new Medicare drug
coverage will help pay for prescriptions, but there are costs
for premiums, deductibles and copayments. You may be
eligible to receive extra help to reduce the amount of
premiums, deductibles and copayments and still have the
Medicare drug coverage. To find out if you are eligible for
reducing your expenses for the drug coverage, you may
apply through the Social Security Administration. You can
apply online at www.socialsecurity.gov or you can call
Social Security at 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).
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Recordatorios

No puede recibir al mismo tiempo los beneficios de QI-1y los
beneficios o servicios de otro programa que recibe fondos de
Medicaid. Si en el futuro cambian sus necesidades, tendra que
escoger la clase de beneficio que desea recibir.

Tiene la responsabilidad de avisarme de cualquier cambio en su
situacion dentro de 10 dias de haberse enterado del cambio.

Si no esté satisfecho con esta decisién y quiere pedir una
audiencia, puede llenar la pagina 2 de esta forma, o puede
llamarme o venir a mi oficina.

La cobertura para recetas médicas estara disponible por medio
de Medicare a partir del 1° de enero de 2006. Esta nueva
cobertura de Medicare para recetas médicas ayudara a pagar
los medicamentos, pero habra costos por primas, deducibles y
copagos. Quizas llene los requisitos para recibir ayuda adicional
para reducir el costo de las primas, los deducibles y los copagos
y conservar la cobertura de Medicare para recetas médicas.
Para saber si llena los requisitos para reducir el costo de la
cobertura para recetas médicas, puede solicitar la ayuda
mediante la Administracion de Seguro Social. Visite
www.socialsecurity.gov o llame al Seguro Social al 1-800-772-
1213 (TTY 1-800-325-0778).




Form H3080
Page 2 /01-2008

Request to Appeal Eligibility Specialist's Decision
Solicitud de apelacion de la decisién del especialista en 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 department is
available in many communities; call your local department
office for information. If you, your representative, or a
hearing officer asks, | 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 | 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 esta decision. Pierde
el derecho de apelar a los 90 dias de la fecha de esta carta.

Si pide la audiencia, usted puede nombrar a un pariente, amigo o
abogado como su representante autorizado. En muchos lugares se
pueden obtener servicios de abogado gratis. Estos servicios no son
de este departamento, pero la oficina local puede darle informacion
sobre como 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 decision. Si desea la cita, aviseme y haré los arreglos
necesarios.

Si no desea una audiencia, no devuelva esta carta. Si dentro de los

90 dias de la fecha de esta carta no hemos recibido la solicitud de
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 seccion SOLAMENTE si NO esta satisfecho con
esta decision y desea apelar:

[]

Request for Appeal
Solicitud de apelacion

| file this as my appeal and want a hearing before a department hearing officer.

Por este medio presento mi apelacion y deseo una audiencia ante un funcionario de audiencias del departamento.

Signature—Client/Firma del cliente

Date/Fecha

Client Name/Nombre del cliente

Area Code and Telephone Number/
Clave del &rea y nim. de teléfono

SEND THIS REQUEST FOR AN APPEAL TO THE FOLLOWING ADDRESS:
ENVIE ESTA SOLICITUD DE APELACION A LA SIGUIENTE DIRECCION:

HHSC Staff/Personal de la HHSC

Mail Code/Cdédigo de correo

Office Address and Telephone Number/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 discriminacién
Si usted cree que lo han discriminado por motivo de su raza,
color, origen nacional, edad, sexo, discapacidad o religion,
puede presentar una queja comunicandose con
HHSC Civil Rights Office, 701 W. 51st St., Suite 104, MC W-
206, Austin, TX 78751
V0z:1-888-388-6332, TTY:1-877-432-7232, Fax: 512-438-
5885
También puede presentar una queja comunicandose con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU.:
Office for Civil Rights - Region VI, 1301 Young St., Room
1169, Dallas, TX 75202




