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Forma  H1245-S
Septiembre de 1997-E
 
Declaración de la intención de regresar a casa
Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas
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Declaro que aunque actualmente no vivo en: 
lo considero mi hogar y mi lugar principal de residencia. Mi ausencia de dicha casa es temporal y pienso volver a vivir en ella en el futuro, si es posible.  
 
Entiendo que la Comisión de Salud y Servicios Humanos (HHSC) puede excluir mi casa como recurso disponible al determinar si califico para beneficios de Medicaid si:
 
• Sigue siendo mi lugar principal de residencia; Y
• Pienso volver a vivir en ella en el futuro, O
• Mi esposo o esposa o un pariente dependiente sigue viviendo en ella. 
 
Comprendo que si en algún momento decido no regresar a mi casa, la HHSC considerará el valor del patrimonio neto de la propiedad como recurso disponible para satisfacer mis necesidades. También comprendo que esto podría afectar mi elegibilidad para recibir beneficios de Medicaid. 
 
Comprendo que si traspaso el título de mi casa a alguna persona, esto podría afectar mis beneficios. Si vendo mi casa, mis beneficios podrían verse afectados al recibir el dinero de la venta. 
 
 Comprendo que tengo que avisar si la propiedad está rentada o se rentará, o si genera otros ingresos. Actualmente, la propiedad (marque una): 
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