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Noviembre de 2019-E
Oficina de Atención Médica Primaria y Especializada
Aviso de cumplimiento de requisitos
Formulario 3045-S
Página   / 11-2019-E
1. Su solicitud individual o familiar para el siguiente programa ha sido aprobada .
2. Los servicios se prestarán entre 
y 
.
Nombre del solicitante
Fecha de nacimiento
Copago por los servicios
3. Debe avisar lo antes posible a la oficina mencionada si ocurre algún cambio en su situación, como cambios en sus ingresos, bienes, seguro médico, tamaño de la familia o dirección.  4. Si uno de los cambios causa que usted ya no cumpla con los requisitos, y no avisa del cambio como se le exige, podría hacérsele responsable de pagar cualquier servicio médico recibido después de la aprobación inicial, o podría estar sujeto a enjuiciamiento de acuerdo con el Código Penal de Texas.  5. Usted es responsable de renovar su certificación de cumplimiento de los requisitos antes de la fecha de su vencimiento. El formulario 3029-S, “Solicitud de beneficios de los programas de la Oficina de Atención Médica Primaria y Especializada”, debe llenarse y entregarse al menos 30 días antes de que se cumpla un año de haber sido autorizado para recibir beneficios. Si necesita ayuda, se le brindará.
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