
Please wait... 
  
If this message is not eventually replaced by the proper contents of the document, your PDF 
viewer may not be able to display this type of document. 
  
You can upgrade to the latest version of Adobe Reader for Windows®, Mac, or Linux® by 
visiting  http://www.adobe.com/go/reader_download. 
  
For more assistance with Adobe Reader visit  http://www.adobe.com/go/acrreader. 
  
Windows is either a registered trademark or a trademark of Microsoft Corporation in the United States and/or other countries. Mac is a trademark 
of Apple Inc., registered in the United States and other countries. Linux is the registered trademark of Linus Torvalds in the U.S. and other 
countries.


DADS or HHSC Form
Web & Handbook Services
11.0.1.20130826.2.901444
Forma H1051-IME-S 
/ 06-2011 
Logotipo del Salud y Servicios Humanos de Texas
Fecha:
Trabajador de casos:
Dirección y teléfono de la oficina:
Nombre y dirección del cliente o del representante autorizado.
Necesitamos
pruebas
de que usted recibió equipo 
médico.
(Recibo de equipo médico duradero)
Nombre del cliente:
Número de cliente:
Nombre y dirección del lugar de atención donde vive
el cliente: 
Nombre y dirección del lugar donde consiguió 
el equipo (el proveedor de equipo médico duradero)
:
Necesitamos saber si recibió
.
Si usted recibió este artículo, podemos re
star (descontar) el costo de lo que paga por la atención. A esto se le llama 
"deducción de gastos médicos efectuados". No podemos hacerlo hasta que recibamos esta forma.
¿Recibió el equipo?
Tenemos que asegurarnos de que recibió este artículo. Llene 
lo siguiente:
Sí, tengo el artículo mencionado antes. Me lo 
entregaron el
/
/
.
Fecha (mm/dd/aaaa)
No, 
no recibí el artículo mencionado antes.
Firme y escriba la fecha.
/
/
Firma del cliente o del representante autorizado
Fecha (mm/dd/aaaa)

