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	Office Address and Telephone No./Oficina y Teléfono
     

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	

	DENIAL OF APPLICATION FOR DB-MD
	
	
	NEGACIÓN DE SOLICITUD DE DB-MD

	Your application for enrollment in the Deaf-Blind Multiple Disability Medicaid Waiver (DB-MD) Program has been reviewed. It has been determined that you are not eligible for the following reasons:
	
	
	Hemos revisado su solicitud para el Programa para la Persona Sorda y Ciega con Discapacidades Multiples (DB-MD). Se ha determinado que usted no tiene derecho por las siguientes razones:

	

	     

	     

	     

	     

	     

	

	You may request a hearing to appeal this decision. If you want a hearing, please complete the Request for Appeal (see Page 2) and return this notice to me at the address above.

If you do not request a hearing within 90 days of the date of this notice, you lose your right to a hearing.
	
	
	Usted puede pedir una audiencia para apelar esta decisión. Si desea una audiencia, sírvase llenar la Solicitud de Apelación (vea la página 2), y devolverme este aviso a la dirección que se da arriba.

Pierde su derecho de apelar si no pide una audiencia dentro de los 90 días de la fecha de este aviso.

	

	
	
	

	
	Signature – Case Manager/Firma – Administrador del Caso
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	You may request a hearing to appeal this decision. Your right to appeal this decision is lost 90 days from the date of this notice.

If you request a hearing, you may represent yourself or you may be represented by an authorized representative, a relative, a friend, or legal counsel. Free legal help is available in many communities; call your local Health and Human Services Commission office for information.

If you want a hearing, please check the box at the bottom of this notice, sign your name, enter the date, and return this notice to me at the address on the front. You may also request a hearing in person or by telephone.

Whether or not you want a hearing, you may request an informal conference to discuss your situation. If you want a conference, please contact me and I will make the arrangements.

If you do not want a hearing, do not return this notice. If you do not return your request for a hearing within 90 days from the date of this notice, you lose your right to a hearing.
	
	
	Usted puede pedir una audiencia para apelar esta decisión. Pierde el derecho de apelar a los 90 días de la fecha de este aviso.

En la audiencia, usted mismo puede representarse o puede nombrar a otra persona – un pariente, amigo o abogado – como su representante autorizado. En muchos lugares se pueden obtener los servicios de abogado gratis. La oficina local de la Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas (HHSC) puede darle información sobre cómo obtenerlos.

Si desea la audiencia, marque el lugar indicado abajo, firme su nombre, ponga la fecha y devuélvame este aviso (vea la dirección al dorso). También puede pedir la audiencia en persona o por teléfono.

Ya sea que quiera o no la audiencia, puede pedir una cita informal para hablar de su situación. Si desea la cita, avíseme y haré los arreglos necesarios.

Si no desea una audiencia, no devuelva este aviso. Si dentro de los 90 días de la fecha de este aviso usted no manda su solicitud para una audiencia, pierde el derecho a la audiencia.

	

	

	REQUEST FOR APPEAL
	
	
	SOLICITUD DE APELACION

	

	
	 FORMCHECKBOX 

	I file this as my appeal and want a hearing before a department hearing officer.

Presento mi apelación y por este medio deseo una audiencia ante un funcionario de audiencias del departamento.
	

	

	
	
	
	
	

	
	Signature – Applicant/Firma – Solicitante
	
	Date/Fecha
	

	

	


