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Client Name and Address
La cobertura para recetas médicas estará disponible por medio de Medicare a partir del 1° de enero de 2006. Esta nueva cobertura de Medicare para recetas médicas ayudará a pagar los medicamentos, pero habrá costos por primas, deducibles y copagos. Quizás llene los requisitos para recibir ayuda adicional para reducir el costo de las primas, los deducibles y los copagos y conservar la cobertura de Medicare para recetas médicas. Para saber si llena los requisitos para reducir sus gastos de la cobertura de recetas médicas, puede solicitar la ayuda mediante la Administración de Seguro Social. Visite www.socialsecurity.gov o llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).
Solicitud de asistencia (adultos mayores y personas discapacitadas)
(Esta no es una solicitud de cobertura de Medicare para recetas médicas). 
Si necesita ayuda para pagar gastos médicos, servicios de atención médica en casa o su parte de los gastos de Medicare, es posible que el programa de Medicaid de Texas pueda ayudarle. Si está interesado, por favor, llene la solicitud adjunta.
Si recibe ciertos servicios de atención a largo plazo de Medicaid, servicios relacionados de hospital y medicamentos con receta, y tiene 55 años o más, el estado de Texas puede presentar un reclamo de derechos contra su propiedad para recuperar el dinero que Medicaid ha pagado por su atención. No se presentará ningún reclamo de derechos si lo sobrevive su cónyuge o un hijo menor de 21 años o con discapacidades.
Es importante que conteste todas las preguntas. Conteste “No” o “Ninguno” a las preguntas que no son pertinentes a su situación. Asegúrese de firmar la solicitud y poner la fecha. Puede pedir a un pariente o amigo que le ayude.
Sírvase incluir con la solicitud pruebas de todos los ingresos y de las cosas que le pertenecen. NO MANDE LOS ORIGINALES. Estos comprobantes deben ser COPIAS de:
Cartas de concesión (de Pensión de Veteranos, Seguro Social o Pensión de Ferrocarril)
Estados de ingresos
Estados de cuenta bancaria recientes
Libretas de cuentas de ahorros
Certificados de depósito
Certificados de pagarés, acciones o bonos
Pólizas de seguro (de vida, entierro u hospitalización)
Documentos de traspaso o escrituras (de pertenencias o propiedades suyas que vendió o regaló)
Avalúo de impuestos de la casa habitación
Pagarés, hipotecas, préstamos
Contratos de entierro prepagados
Después de recibir la solicitud, la revisaremos para decidir si llena los requisitos de elegibilidad. Le avisaremos de la decisión dentro de 45 días.
Si tiene alguna pregunta sobre la solicitud, por favor, llame al:
Número de teléfono para contactar con preguntas respecto a esta solicitud
Al completar la solicitud, por favor, envíenosla en el sobre adjunto. Es posible que alguien se comunique con usted. La entrevista no es un requisito del trámite de solicitud. Puede pedir una entrevista.
En muchos lugares se pueden obtener servicios de abogado gratis. Estos servicios no son del departamento, pero la oficina local puede darle información.
•      Me han informado y comprendo que esta solicitud o recertificación se tomará en cuenta sin distinción de raza, color, religión, credo, origen nacional, edad, sexo, discapacidad o creencias políticas. 
•      Me han informado y comprendo que puedo pedir una revisión de la decisión que se tome sobre mi solicitud de asistencia o recertificación y que puedo pedir oralmente o por escrito una audiencia imparcial con respecto a cualquier acción o inacción que afecte la concesión o la terminación de asistencia. 
•      Me han informado y comprendo que el costo de ciertos servicios de atención a largo plazo y cualquier servicio relacionado de hospital y de medicamentos con receta tendrá que pagarse con mis propiedades, si no hay una razón válida para quedar exento.
•      Si mi caso es seleccionado para revisión, doy mi permiso a la Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas (HHSC) para obtener información de cualquier fuente para verificar las declaraciones que he hecho.
•      Comprendo que la HHSC puede dar mi nombre, dirección y número de teléfono a las compañías de teléfono y de luz para ayudarles a determinar si lleno los requisitos para recibir una rebaja en las cuentas.
Declaración sobre sanciones
•      Mis respuestas a todas las preguntas y las declaraciones que he hecho son verdaderas y correctas a mi leal saber y entender.
•      Comprendo que si obtengo, o ayudo a otra persona a obtener fraudulentamente asistencia médica, me pueden acusar de una infracción estatal o federal; y pueden hacerme responsable del pago de beneficios obtenidos fraudulentamente. 
•      Avisaré a la HHSC dentro de 10 días de cualquier cambio que pudiera afectar mi elegibilidad . Estos pueden ser, entre otros, cambios en ingresos, recursos, arreglos de vivienda, propiedades o seguros (inclusive en las primas del seguro médico).
¿Es residente de Texas?
¿Piensa quedarse en Texas?
¿Es ciudadano de EE.UU.?
¿Si es ciudadano, ¿quiere inscribirse para votar? 
¿Es residente de Texas?
¿Piensa quedarse en Texas?
¿Dónde vive?
Anote los gastos mensuales promedio de la unidad familiar:
Anote la cantidad que usted contribuye para los gastos de la unidad familiar; dé pruebas.
¿Paga renta? 
¿Paga su propia comida? 
¿Tiene Medicare Parte A?
¿Tiene su cónyuge Medicare Parte A?
¿Tiene Medicare Parte B?
¿Tiene su cónyuge Medicare Parte B? 
Indique TODOS los recursos que le pertenecen a usted o a su cónyuge. (Algunos recursos pueden no contar).
Tipo
Cantidad
Fuente/Nombre/Núm. de cuenta
Cuenta de cheques
Cuenta de ahorros
Certificado de depósito
Tiene que divulgar si usted o su cónyuge tiene participación en anualidades o en instrumentos similares. Si determinan que usted llena los requisitos de Medicaid, el estado se vuelve nudo propietario de ese instrumento.
Acciones/Bonos/Anualidades
Si usted o su cónyuge es dueño de una anualidad, ¿se ha nombrado al estado de Texas nudo propietario?
Pre - need Funeral Contrato de funeral prepagado
Dinero en efectivo
Pagarés
Automóviles
Seguro de vida
Seguro de entierro
Otros terrenos o tierras
Si usted vive en una Comunidad de atención continua para jubilados, presente una copia del contrato de ingreso.
Recursos adicionales que le 
pertenecen a usted o a su cónyuge
EGURO MÉDICO O DE HOSPITAL
¿Tiene, o ha tenido en el último año, cobertura de algún seguro médico (que no sea Medicaidni Medicare) que usted u otra persona pagó?          
Si contesta “Sí”, llene lo siguiente:
Indique TODOS los ingresos que usted y su cónyuge tienen a su disposición. (Algunos ingresos pueden no contar).
Tipo de ingresos
Ingreso mensual bruto
Fuente
Ingreso mensual bruto
Fuente
Seguro Social
Pensión de veteranos
¿Sirvió alguien en las fuerzas armadas?
¿Sirvió en tiempo de guerra?
Fechas de servicio
Sueldos
Pensión de ferrocarril
Anualidad del servicio civil
Pensión
Anualidad
Intereses
Ingresos agrícolas
Derechos minerales/ Regalías
Regalos
Otros ingresos
Inscripción para votar
Llenar la solicitud del registro para votar o negarse a inscribirse no afectará la cantidad de asistencia que este departamento le dará.
Si no está inscrito para votar donde vive ahora, ¿le interesa llenar hoy mismo la solicitud del registro para votar?
Sí no marca ninguna casilla, eso significaría que usted ha decidido no registrarse para votar en este momento. Si quiere ayuda para llenar la solicitud del registro para votar, le podemos ayudar. Usted decide si necesita o quiere aceptar la ayuda. Puede llenar la solicitud en privado. Si cree que alguien ha interferido con su derecho a inscribirse o negarse a inscribirse para votar, o con su derecho de escoger un partido político u otra preferencia política, puede presentar una queja en Elections Division, Secretary of State, P.O. Box 12060, Austin, TX 78711. Número de teléfono: 1-800-252-8683
Agency Use Only: Voter Registration Status
Quejas de discriminación
Si usted cree que lo han discriminado por motivo de su raza, color, origen nacional, edad, sexo, discapacidad o religión, puede presentar una queja comunicándose con
HHSC Civil Rights Office, 701 W. 51st St., Suite 104,MC W-206 Austin, TX 78751
Voz: 1-888-388-6332, TTY: 1-877-432-7232, 
Fax: 512-438-5885
También puede presentar una queja comunicándose con: 
U.S. Department of Health and Human Services:
 
Office for Civil Rights - Region VI                           1-800-368-1019                  
1301 Young St., Room 1169                          TTY: 1-214-767-8940          
Dallas, TX 75202                                     Fax:  1-214-767-4032 
 
Aviso: El estado podría reclamar dinero de su propiedad para pagar por  los servicios que reciba.
Programa de Recuperación de Medicaid (MERP): Si recibe ciertos servicios de cuidados a largo plazo de Medicaid, el estado de Texas tiene el derecho de reclamar dinero de su propiedad por los servicios que recibió luego de que usted muera. En algunos casos, el estado no reclamará este dinero. El estado nunca pedirá más dinero del necesario para cubrir los gastos de los servicios que recibió. El estado puede reclamar dinero de su propiedad sólo si: (1) solicitó o recibió ciertos servicios de Medicaid el 1 de marzo de 2005 o después, y (2) si tenía 55 años de edad o más cuando recibió los servicios. Para más información llame al 1-800-458-9858.
Asegúrese de firmar esta forma antes de devolverla
Firma del cliente
Fecha
Firma del cónyuge
Fecha
Firma de la persona responsable
Fecha
Relación con el cliente
Si el cliente no puede firmar su nombre, tiene que poner una marca (X) ante dos testigos, que tienen que firmar a continuación:
Con algunas excepciones, usted tiene el derecho de saber qué información obtiene sobre usted la Comisión de Salud y Servicios Humanos (HHSC) y de pedir dicha información. Tiene el derecho de recibir y revisar la información, si la solicita. También tiene el derecho de pedir que la HHSC corrija cualquier información incorrecta (Secciones 552.021, 552.023, 559.004 del Código Gubernamental). Para enterarse sobre la información y el derecho de pedir que la corrijan, favor de comunicarse con la oficina local de la HHSC.
Números de Seguro Social. Se le pedirá que dé el Número de Seguro Social (SSN) de todas las personas (inclusive el suyo) para quienes quiere asistencia. Si alguna de estas personas no tiene un SSN, le podemos ayudar a solicitarlo. Proporcionar el SSN o solicitar uno es voluntario; sin embargo, es una condición de la elegibilidad para beneficios, según lo exige la Sección 1137 de la Ley de Seguro Social. Por eso, es posible que cualquier persona que no quiera solicitar o proporcionar el SSN, no llene los requisitos. La autoridad que rige sobre estos requisitos es la siguiente: para los beneficios de comida del Programa SNAP, el Título 7 del Código de Regulaciones Federales (C.F.R.), Sección 273.6; para los beneficios de TANF, el Título 45 del C.F.R., Sección 205.52; y para los beneficios de asistencia médica, el Título 42 del C.F.R., Sección 435.910. No le daremos su SSN a la Oficina de Servicios de Ciudadanía e Inmigración (antes el INS). No tiene que proporcionar los SSN de los miembros de la familia que no llenen los requisitos debido a su calidad migratoria y que no estén solicitando beneficios. El SSN se usa para verificar la elegibilidad, para hacer comparaciones por computadora en otros departamentos (como la Comisión de la Fuerza Laboral de Texas, la Administración del Seguro Social, el Servicio de Impuestos Internos y las compañías de informes de crédito) y de otras fuentes, y para recuperar los beneficios a los que no tenía derecho. Es posible que también demos su SSN a la compañía de teléfono y a la de luz para ayudarles a determinar si usted llena los requisitos para una reducción en sus cuentas o a otras personas para ayudarle a usted a recibir beneficios según su necesidad.
Información importante de Medicare 
¿Necesita ayuda con los medicamentos con receta?
La cobertura de Medicare para recetas médicas estará disponible por medio de Medicare a partir del 1° de enero de 2006. Esta nueva cobertura de Medicare para recetas médicas ayudará a pagar los medicamentos, pero habrá costos por primas, deducibles y copagos. Quizás llene los requisitos para recibir ayuda adicional para reducir el costo de las primas, los deducibles y los copagos y conservar la cobertura de Medicare para recetas médicas. Para saber si llena los requisitos para reducir sus gastos de la cobertura para recetas médicas, puede solicitar la ayuda mediante la Administración de Seguro Social. Visite www.socialsecurity.gov o llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778). 
Anexo a la carta de solicitud
Esta no es una solicitud para la cobertura de Medicare para recetas médicas.
Hay que contestar todas las preguntas de la solicitud. Conteste "No” o "N/A" para las preguntas que no son pertinentes. Hay que llenar todos los espacios, de lo contrario se considerará que dejó la pregunta sin contestar. Puede pedir ayuda a un amigo o a un pariente.
Sírvase incluir con la solicitud pruebas de todos los ingresos y de las cosas que le pertenecen. Las pruebas pueden ser copias de cartas de concesión (Pensión de Veteranos, Seguro Social, Pensión de Ferrocarril); los últimos tres estados de cuenta bancaria; libreta de cuenta de ahorros; certificados de depósito; certificados de pagarés, acciones o bonos; pólizas de seguro (de vida, entierro u hospitalización); documentos de traspaso o escrituras (de cualquier cosa que haya vendido o regalado en los últimos 60 meses) y contratos de entierro prepagados. 
El solicitante y su cónyuge, el curador, el apoderado o la persona responsable deben firmar la solicitud. Después de recibir la solicitud, se revisará para determinar la elegibilidad. Generalmente no se necesita una entrevista en persona. Se le avisará sobre la decisión.
Si  tiene alguna pregunta, favor de comunicarse con la oficina indicada anteriormente.
Quejas de discriminación
Si usted cree que lo han discriminado por motivo de su raza, color, origen nacional, edad, sexo, discapacidad o religión, puede presentar una queja comunicándose con
HHSC Civil Rights Office, 701 W. 51st St., Suite 104,MC W-206 Austin, TX 78751
Voz: 1-888-388-6332, TTY: 1-877-432-7232, 
Fax: 512-438-5885
También puede presentar una queja comunicándose con: 
U.S. Department of Health and Human Services:
 
Office for Civil Rights - Region VI                           1-800-368-1019                  
1301 Young St., Room 1169                          TTY: 1-214-767-8940          
Dallas, TX 75202                                     Fax:  1-214-767-4032 
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