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Charles Smith, Comisionado Ejecutivo
:
Según nuestros registros,
cumplirá 21 años el
. A 
partir de esa fecha, 
ya no calificará
para recibir Servicios de
Atención
Personal por 
medio del
Programa
de Servicios
Integrales
de Pasos Sanos
de Texas ni Atención
de un 
Ayudante/Habilitación
de Community
First Choice
operado por
medio del
Departamento
Estatal
de Servicios 
de
Salud de Texas.
Quisiera ayudarle
a escoger
una organización
de atención
médica
administrada
de Medicaid
para que
siga recibiendo servicios
después de
que cumpla
21 años.
Le envío esta
carta porque
no pude
comunicarme
con usted
llamando al teléfono que
tenemos en nuestros
archivos, o
hablé con usted por teléfono y me
pidió que le
le enviara más
información.
Por favor, llámeme al
para que le explique con más detalle la atención
médica administrada de Medicaid STAR+PLUS y los servicios que se ofrecen por medio de este programa. Cuando me llame, también hablaremos sobre las organizaciones de atención médica administrada de Medicaid y los doctores de cuidado primario disponibles en su región del estado. El paquete de información adjunto le ayudará a escoger al doctor y la organización de atención médica administrada que prefiera.
Le conviene más escoger un plan de salud y a un doctor cuando hablemos por teléfono. Si necesita tiempo para repasar la información que le enviamos, por favor, avíseme dentro de 30 días de la fecha de esta carta cuál doctor y organización de atención médica administrada  ha seleccionado.
Si no escoge a un doctor y a una organización de atención médica administrada para el 
, el estado escogerá uno por usted para que no haya una interrupción en los
servicios.
puede cambiar de doctor y de organización de atención
médica
administrada
en cualquier momento después del primer mes de estar inscrito.
Espero que se comunique conmigo tan pronto como pueda.
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