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STAR+PLUS Waiver Release Letter (Spanish)
Estimado/a 
Estimado/a
:
Le enviamos esta carta porque su nombre aparece al principio de la lista de interesados del programa opcional STAR+PLUS de servicios en el hogar y en la comunidad (HCBS SPW) de la Comisión de Salud y Servicios Humanos (HHSC) de Texas. STAR+PLUS es un programa opcional de atención médica administrada de Medicaid que ofrece servicios en la comunidad a personas mayores o discapacitadas. El programa ofrece atención médica tradicional (como citas medicas) y servicios y apoyos a largo plazo (como atención de un ayudante en casa).
Los materiales adjuntos explican el programa y comparan los planes de salud que se ofrecen en su región. A estos planes de salud también se les conoce como organizaciones de atención médica administrada porque ofrecen coordinación de servicios para ayudarle a manejar sus necesidades de atención médica. Si todavía le interesa solicitar servicios del programa HCBS SPW, por favor, llene los siguientes formularios adjuntos y mándelos en el sobre prepagado:
Aviso de decisión
Selección de plan de salud
Solicitud de beneficios
Si en este momento no le interesa el programa, por favor, devuelva el Aviso de decisión e indique si 	prefiere que quitemos su nombre de la lista o que lo pongamos al final de la lista. Si le interesa hacer una solicitud para el programa HCBS SPW, favor de devolver los formularios mencionados antes dentro de 14 días de la fecha de esta carta. Si no las recibimos dentro de 30 días de la fecha de esta carta, quitaremos automáticamente su nombre de la lista de interesados. Esto nos permitirá ofrecer servicios a la siguiente persona en la lista.
Program Support Unit Specialist
Anexos: 
Formulario H3675-S, Aviso de decisión 
Formulario H2053-BS, Selección de plan de salud 
Formulario H1200-S, Solicitud de beneficios 
Información sobre STAR+PLUS 
Sobre prepagado
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