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Usted llena los requisitos para beneficios de Medicaid para Beneficiario de Medicare Especificado de Bajos Ingresos (M-SLMB). Por lo tanto, la Comisión de Salud y Servicios Humanos (HHSC) pagará las primas de Medicare Parte B.
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Aviso de elegibilidad
Beneficios de Medicaid tradicional 
Usted llena los requisitos para recibir Medicaid. Los beneficios incluyen ayuda con el pago de los servicios de doctor, medicamentos recetados, hospital y cuidado en un centro para convalecientes. Cada mes recibirá una forma con su número de Medicaid. Si tiene alguna pregunta, comuníquese con esta oficina.
, y terminan el 
De
(mes/día/año)
Título 1 de 3 de la tabla 1. Basado en los ingresos, los pagos se harán a partir de
A
(mes/día/año)
Título 2 de 3 de la tabla 1. Basado en los ingresos, los pagos se harán hasta 
Cantidad que usted le debe al centro por mes
Título 3 de 3 de la tabla 1. Basado en los ingresos, la cantidad que se debe al centro por mes
De
(mes/día/año)
Título 1 de 3 de la tabla 2. Basado en los ingresos, los pagos se harán a partir de
A
(mes/día/año)
Título 2 de 3 de la tabla 2. Basado en los ingresos, los pagos se harán hasta 
Cantidad que usted le debe al centro por mes
Título 3 de 3 de la tabla 2. Basado en los ingresos, la cantidad que se debe al centro por mes
* Si estuvo en el centro o tuvo cobertura de Medicare durante solo una parte del mes, la cantidad que paga será proporcional.
Si usted estuvo en el centro durante parte de un mes o tuvo cobertura de Medicare durante parte de un mes, la cantidad que paga será proporcional. 
* Habrá un aumento en su cheque de Seguro Social o de Pensión de Ferrocarril en la cantidad de las primas. Puede que el aumento tarde hasta 120 días.
Habrá un aumento en su cheque de Seguro Social o de Pensión de Ferrocarril en la cantidad de las primas. Puede que el aumento tarde hasta 120 días. 
(continúa en la página 2)
Forma H1230-S / 12-2006
Puesto que su inscripción en Medicare Parte A
, su elegibilidad para MQMB tarda también hasta esa fecha.
, su elegibilidad para M Q M B se demora hasta esa fecha. 
Usted llena los requisitos para recibir beneficios de Beneficiario de Medicare Elegible para Medicaid (MQMB). Por lo tanto, la Comisión de Salud y Servicios Humanos pagará* las primas de Medicare (Partes A y B), los deducibles y las cuotas de coaseguro para los servicios cubiertos por Medicare.
Forma H1230-S
Página 2 / 12-2006
Cada mes, usted recibirá una tarjeta de identificación que debe mostrar a sus proveedores. Usted es responsable de avisarme de cualquier cambio en su situación dentro de los 10 días de saber del cambio.
Solicitud de apelar la decisión del administrador de casos
Llene esta sección SOLO si NO está satisfecho con esta decisión y desea apelar:
Por este medio presento mi apelación y deseo una audiencia ante un funcionario de audiencias del departamento.
ENVÍE ESTA SOLICITUD DE APELACIÓN AL ADMINISTRADOR DE CASOS A LA SIGUIENTE DIRECCIÓN:
Quejas por 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: 1-512-438-5885
 
También puede presentar una queja comunicándose con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. en:Office for Civil Rights - Region VI, 1301 Young St., Room 1169, Dallas, TX 75202
Usted puede pedir una audiencia para apelar esta decisión. Pierde el derecho de apelar a los 90 días de la fecha de este aviso.
 
Si pide la audiencia, usted puede nombrar a un pariente, amigo o abogado como su representante autorizado. En muchos lugares se pueden obtener servicios de abogado gratis ajenos al departamento; llame a la oficina local del departamento para obtener información. Si usted, su representante o el funcionario de la audiencia lo pide, yo estaré presente en la audiencia.
 
Quiera o no la audiencia, puede pedir una cita informal para hablar sobre esta decisión. 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 no hemos recibido la solicitud de una audiencia, usted pierde el derecho a la audiencia.
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