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Aviso sobre los beneficios del Programa de Apoyo en Casa y para la Familia

El Departamento de Servicios para Adultos Mayores y Personas Discapacitadas (DADS) ha determinado que usted llena los requisitos 

para recibir beneficios del Programa de Apoyo en Casa y
  
para la Familia a partir del

  
por una concesión total de

.

Para seguir llenando los requisitos, tiene que enviar los recibos de los servicios o artículos que compró a la dirección 

mencionada antes para el .

Si no entrega recibos para las compras permitidas, podría ser que le nieguen los beneficios. 

Solo compre los artículos o servicios aprobados por el administrador de casos. 

Informe al administrador de casos sobre cualquier cambio en sus ingresos, dirección o situación dentro de los 10 días después del 
cambio.

 Basándose en una revisión de su situación actual, el DADS ha determinado que:

Usted no llena los requisitos para recibir beneficios por medio del Programa de Apoyo en Casa y para la Familia.
El último día en que llenará los requisitos para recibir beneficios del Programa de Apoyo en Casa y para la Familia es .

A usted se le ha otorgado un subsidio de servicios suplementario de por una concesión total de .

Esta decisión se basa en:

Norma del Programa de Servicios de Apoyo en Casa y para la Familia: 

Referencia del manual del Programa de Apoyo en Casa y para la Familia:

Razón de la negación  (máximo 5 líneas):

Comentarios:

Firma del administrador de casos del DADS Fecha

Forma 2065-ES / 10-2013-E Vea la página 2 de este documento para información sobre su derecho de apelación.
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Sus derechos

Usted puede pedir una audiencia imparcial para apelar la decisión que aparece en la página 1. Usted pierde el derecho de apelar esta 
decisión 90 días después de la fecha de esta carta.Si actualmente recibe servicios y solicita una audiencia imparcial a más tardar el último día 
de elegibilidad en la página 1, es posible que pueda seguir recibiendo los servicos que recibe actualmente hasta que termine la audiencia 
imparcial.Si la determinación de la apelación concuerda con la acción que se describe en la página 1, quizás tenga que pagar el costo de los 
servicios que recibió durante el periodo de apelación. 

Si pide una audiencia imparcial, usted puede representarse a sí mismo o puede hacerlo un representante autorizado, un pariente, un amigo o 
un abogado.Si usted, su representante o el funcionario de audiencias lo solicita, el administrador de casos del Departamento de Servicios para 
Adultos Mayores y Personas Discapacitadas (DADS) puede estar presente en la audiencia.Para servicios legales gratis, llame al 
1-800-733-8394. 

Si quiere una audiencia, marque la casilla a continuación, firme, escriba la fecha y devuelva esta carta al administrador de casos del DADS 
que se indica en la página 1.Guarde una copia de esta carta para su información.Puede también pedir la audiencia en persona o por teléfono. 

Si no desea una audiencia imparcial, no devuelva esta carta.Si no recibimos su solicitud de una audinecia a más tardar el último día de 
elegibilidad en la página 1, tomaremos la acción como se explica en la página 1.Si no recibimos la petición de una audiencia dentro de los 90 
días de la fecha de esta carta, usted pierde el derecho a una audiencia. 

Quiera o no una audiencia, puede solicitar una reunión para hablar sobre su situación con el personal de supervisión o 
administrativo del departamento.Si quiere una reunión, comuníquese con el administrador de casos del DADS para hacer los 
arreglos.

Solicitud de una audiencia(Marque esta casilla solo siquiere tener una audiencia).

Presento esto como mi apelación y pido de una audiencia ante un funcionario de la Comisión de Salud y Servicios Humanos.
Entiendo que si sigo recibiendo servicios y el funcionario decide que la acción que se tomó está correcta, es posible que tenga que 
pagar el costo de algunos o todos los servicios que recibí mientras estaba pendiente la audiencia.

Firma del solicitante o de la persona Fecha

Si usted cree que lo han discrimindado por motivo de su raza, color, origen nacional, edad, sexo, discapacidad, creencias 
políticas o religión, puede presentar una queja ante la administración de este departamento, comunicándose con el supervisor 
del administrador de casos o escribiendo inmediatamente al departamento de DerechosCiviles: 

Civil Rights Department 
Health and Human Services Commission 

P.O.Box 149030 
Austin, TX 78714-9030 

Si también está pidiendo una audiencia, devuelva este aviso al administrador de casos. No envíeeste aviso a DerechosCiviles.
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