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Nombre y dirección de la persona
Aviso de decisión
Dirección postal (Calle, Ciudad, Estado, Código postal)
Si no devuelve este aviso para la fecha indicada, su nombre será retirado de la lista de interesados y no se tomará ninguna medida adicional al respecto. Si esto ocurre, usted puede solicitar que su nombre se coloque nuevamente al final de la lista de interesados del Programa Opcional de Atención Médica Administrada.
Por favor, envíe este aviso a:
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Logotipo de la Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas, Formulario H3675-S, Junio de 2014
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