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¿Necesita ayuda? Llame al 2-1-1, de8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. Si no puede llamar al 2-1-1 desde su teléfono, llame al 1-877-541-7905.
Fax: 1-877-447-2839
Correo: HHSC
P.O. Box 149024
Austin, TX 78714-9024
Si es sordo o tiene problemas para oír o para hablar, llame al 7-1-1 o al1-800-735-2989.
Todas las llamadas son gratis.
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Formulario H1233-MBIC-S
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Es el momento de renovar sus beneficios.
 
Use la forma que vino con esta carta.
 
Puede enviarnos la forma por correo (use el sobre prepagado) o por fax. La dirección postal y el número de fax 
se mencionan arriba.
 
         1. Conteste todas las preguntas. Si una de las preguntas no tiene que ver con su caso, escriba “Ninguno”. 
         2. No olvide firmar la forma. 
 
Fecha límite
 
Tiene que renovar sus beneficios dentro de 13 días a partir de la fecha de esta carta. Si no renueva sus beneficios, éstos podrían terminar.
 
Recordatorios 
         • Las preguntas en esta forma son para las personas que solicitan beneficios y: (1) sus padres, y (2) sus hermanos y           hermanas de 21 años o menores que viven en su casa.
         • Si necesita ayuda para llenar la forma, llame gratis al 2-1-1.
         • No olvide enviar los documentos que le pedimos con la forma. Vea el listado que vino con esta carta.
Su derecho de recibir un trato justo
Correo
HHSC Office of Civil Rights
701 W. 51st St.
MC W-206
Austin, TX 78751
Si cree que no lo han tratado justamente (han discriminado contra usted) por su raza, color, origen nacional, edad, sexo, discapacidad o religión, puede presentar una queja. Contáctenos en HHSCivilRightsOffice@hhsc.state.tx.us o por:
Teléfono (llamada gratis)
1-888-388-6332
1-877-432-7232 (TTY)
Fax
1-512-438-5885
También puede llamar al Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.:
Correo
U.S. Department of Health
 and Human Services
Office for Civil Rights
1301 Young St., #1169
Dallas, TX 75202-5433
Teléfono
1-214-767-4056
1-214-767-8940 (TTY)
Fax
1-214-767-0432
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