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Anexos:
Forma 2602-S, Acuse de selección
Forma H2053-BS, Selección de plan de salud
Forma H1200-S, Solicitud de beneficios - Your Texas Benefits
Hoja de información de MDCP con preguntas frecuentes
Sobre prepagado 
[Name] :
Program Support Unit Staff
Usted está recibiendo esta carta porque su nombre se encuentra en la lista de interesados del Programa para Niños Médicamente Dependientes (MDCP) de la Comisión de Salud y Servicios Humanos (HHSC) de Texas y su nombre ahora es el primero en la lista. STAR Kids es un programa de atención médica administrada de Medicaid que atiende específicamente a jóvenes y niños que reciben servicios de Medicaid relacionados con la discapacidad. El programa brinda los servicios de Medicaid tradicional (como visitas al hospital) y servicios y apoyos a largo plazo (como servicios de enfermero particular).
Los materiales adjuntos explican el programa y comparan los planes de salud que se ofrecen en su región. Estos planes de salud también se conocen como organizaciones de atención médica administrada porque ofrecen la coordinación de servicios para ayudarle a manejar sus necesidades de atención médica. Si todavía le interesa solicitar servicios del MDCP, llene las siguientes formas adjuntas y envíelas en el sobre prepagado:
Forma 2602-S, Acuse de selección  Forma H2053-BS, Selección de plan de saludForma H1200-S, Solicitud de beneficios - Your Texas BenefitsSi en este momento no le interesa el programa, devuelva la Forma 2602-S e indique si prefiere que quitemos su nombre de la lista o que lo pongamos al final. Si le interesa solicitar servicios del MDCP, llene las formas mencionadas y devuélvalas en 14 días a partir de la fecha de esta carta. Si no recibimos estas formas en de los 30 días siguientes a la fecha de esta carta, quitaremos automáticamente su nombre de la lista. Esto nos permitirá ofrecer servicios a la próxima persona en la lista de interesados.
Si tiene alguna pregunta, llámenos al teléfono que aparece a continuación.
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