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Nos complace informarle que el nombre de la persona mencionada antes ha alcanzado el primer lugar en la Lista de interesados para servicios en la comunidad (CSIL) del Programa de Niños Médicamente Dependientes (MDCP). Para iniciar el trámite de solicitud del MDCP, tiene que llenar las formas adjuntas y devolverlas al administrador de casos asignado en el sobre prepagado con la  dirección dentro de 60 días calendarios de la fecha de retiro indicado antes.
Adjunto encontrará:
•     Forma H1200-S, Solicitud de beneficios - Your Texas Benefits. Esta forma se llena usando la información de la persona, no la información de los padres o tutores. La elegibilidad del MDCP se basa en los ingresos y recursos de la persona, no los de los padres o tutores. No necesita llenar esta forma si la persona recibe Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) o si ya está inscrita en Medicaid. 
•     Forma 0003-S, Autorización para dar información. Esta forma se tiene que llenar y devolver junto con la Solicitud de beneficios.
•     Forma 2439-S, Reconocimiento de selección.  Tiene que llenar y devolver esta forma, aunque no quiera solicitar servicios del MDCP. Si no recibimos esta forma dentro de 60 días calendarios, el nombre de la persona se borrará de la lista de interesados del MDCP. Esto nos permitirá ofrecerle servicios del MDCP a la siguiente persona en la lista.
Nota: Se requiere una pronta respuesta. 
Si no devuelve las formas adjuntas dentro de 60 días calendarios de la fecha de esta carta, borraremos el nombre de su hijo de la lista de interesados del MDCP. Si el nombre de su hijo se borra de la lista de interesados del MDCP, usted tendrá 90 días calendarios adicionales después de que borren su nombre para comunicarse con la unidad de la CSIL al 1-877-438-5658 para que  vuelvan a colocar el nombre de su hijo en la lista de interesados del MDCP con la fecha de la solicitud original.
Devuelva todas las formas en el sobre prepagado con la dirección. Si tiene alguna pregunta, comuníquese con el administrador de casos asignado:
Delean Goin
Manager, Community Services Interest List
delean.goin@dads.state.tx.us
1-877-438-5658
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