NTEXAS

i Health and Human
Services

mental o del desarrollo.
* Trabajan.
* Viven en Texas.

discapacidad intelectual.

siguientes aplica a su caso:

cuidado. (Formulario H1200)

* Vive todo el tiempo en un centro

\

Programa de Medicaid Buy-In\

Atencion médica para personas con discapacidades que trabajan

El programa de Medicaid Buy-In ofrece todos los servicios de
atencién médica de Medicaid — incluyendo servicios de la
comunidad. Algunas personas tienen que pagar una cantidad
cada mes para estar en este programa.

Este programa es para personas que:
* Tienen una discapacidad fisica, intelectual,

* No viven todo el tiempo en una casa de reposo, hospital
estatal, o centro de cuidado intermedio para personas con

Posiblemente pueda usar otra solicitud si quiere
solicitar beneficios de Medicaid y una de las

Medicaid Buy-In para Nifios es un
programa diferente. Este programa es
para familias que tienen un nifio con una
discapacidad, pero que ganan demasiado
dinero para recibir beneficios de otros
tipos de Medicaid. Para obtener una
solicitud para este programa:

* Vaya a www.YourTexasBenefits.com.
Haga clic en “Cémo encontrar ayuda”.

* Llame al 2-1-1 y pida que le envien
un Formulario H1200-MBIC por
correo.

* Vaya a una oficina de beneficios
de la HHSC. (Llame al 2-1-1
para encontrar una oficina
cerca).

* Vive todo el tiempo en una casa de reposo, u otro lugar de

* Ya no recibe beneficios de SSI porque la cantidad de Seguro
Social que recibe aumenté. (Formulario H1200-EZ2)

* Quiere solicitar beneficios del Programa de Ahorros de
Medicare (ayuda a pagar por los costos de Medicare como
prima, copagos y deducibles). (Formulario H1200-EZ)

residencial con apoyo

estatal u hospital estatal. (Formulario H1200-PFS)

Para pedir estos formularios llame al 2-1-1 6 1-877-541-7905.

Las llamadas a la mayoria de los
numeros de teléfono o de fax en esta
solicitud son gratis.

Si tiene una discapacidad de la audicion
o del habla, llame al 7-1-1 o a cualquier
servicio de transmision.

/

Como solicitar beneficios

* Llene la solicitud.

* Firme la pagina 16 y
escriba la fecha.

* Envie los “Documentos
que necesitamos”.

Vea la pagina C.

* Si necesita mas espacio para
contestar las preguntas,
afiada mas hojas.

* Escriba su numero de Seguro
Social en la parte de abajo
de cada pagina. Esto nos
ayudara a saber que ésta es
su solicitud.

Puede llenar esta solicitud
en formato PDF en
nuestro sitio web:

1. Vaya a www.hhsc.state.tx.us

2. Haga clic en
“Coémo encontrar ayuda”.

Luego de entrar sus respuestas,
imprima y firme la solicitud.

Luego puede enviar la solicitud
por fax, por correo, o entregarla
en persona.

Como enviar la solicitud:

Por correo:
HHSC, PO Box 149024,
Austin, TX 78714-9024.

Por fax:

1-877-447-2839. Si los dos lados
de la solicitud tienen datos, envie
ambos lados por fax.

En persona:
En una oficina de beneficios. Llame
al 2-1-1 para encontrar una cerca.

No envie esta pagina con la solicitud. Guardela con sus documentos. Pagina A
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Otra ayuda e informacion legal

Después de

recibir su solicitud:

Si puede recibir beneficios del
programa, le enviaremos una
carta para decirle:

» Cuanto tendra que pagar
(suprima).

» Cuando tiene que hacer su
pago (usualmente es al final de
cada mes).

» Cuando comenzaran sus
beneficios.

Sus beneficios comenzaran
cuando pague su primera prima.

Preguntas sobre esta solicitud
o sobre los beneficios.

Llame al 2-1-1 6 1-877-541-7905.
Luego de escoger un idioma,
oprima el 2.
* Pregunte sobre esta solicitud
* Encuentre un lugar para que le
ayuden a llenar esta solicitud.
* Revise el estado de la solicitud.

* Pregunte sobre programas
de beneficios.

Para mas informacion sobre los
beneficios, también puede visitar
www.hhsc.state.tx.us.

Informacion importante para
antiguos miembros de las
Fuerzas Armadas

Las mujeres y los hombres que hayan

pertenecido a cualquier cuerpo de
las Fuerzas Armadas de los Estados
Unidos (incluidos el Ejército, la
Armada, la Infanteria de Marina, la
Fuerza Aérea, la Guardia Costera,

el cuerpo de reservistas o la Guardia
Nacional) podrian recibir beneficios
y servicios adicionales. Para mas
informacion, visite el Portal de Texas
para Veteranos en https://veterans.
portal.texas.gov/hagar.

Denuncie el malgasto,
abuso y fraude

Si cree que alguien esta usando
indebidamente beneficios estatales,
llame al 1-800-436-6184.

Aviso: Podria tener que pagarle al estado con su propiedad por
servicios que reciba. Para mas informacion vea la pagina 16.

Su derecho a recibir un trato justo

Si cree que no lo han tratado justamente (que discriminaron contra
usted) por su raza, color, origen nacional, edad, sexo, discapacidad
o religién, puede presentar una queja de derechos civiles.

Comuniquese con nosotros en
HHSCivilRightsOffice@hhsc.state.tx.us o:

* Por correo: HHSC, Office of Civil Rights
701 W. 51st St., MC W-206, Austin, TX 78751

* Por teléfono: 1-888-388-6332, 1-877-432-7232 (TTY)
* Por fax (la llamada no es gratis): 1-512-438-5885

Ciudadania y estado migratorio

» S6lo necesita dar la informacion sobre la ciudadania o estado
migratorio de las personas que solicitan beneficios.

+ Si no es ciudadano de EE. UU., ni inmigrante legal, los Unicos
beneficios que podria recibir son los servicios de Medicaid de
emergencia.

* Recibir servicios de cuidados a largo plazo de Medicaid podria
afectar su estado migratorio o la posibilidad de obtener una
tarjeta de residente permanente (tarjeta verde).

» Antes de solicitar beneficios hable con una agencia que ayuda
inmigrantes con preguntas legales.

Numeros de Seguro Social

* Sélo necesita dar el nimero de Seguro Social (SSN) de las
personas que solicitan beneficios.

* Dar informacién sobre el SSN o solicitar uno es voluntario; sin
embargo, las personas que no den un nimero de Seguro Social
0 no soliciten uno, no podran recibir beneficios.

* Si no tiene un SSN, podemos ayudarle a solicitar uno si es
ciudadano de EE. UU. o inmigrante legal.

* Tiene que ser ciudadano de EE. UU. o inmigrante
legal para recibir un SSN.

* Puede solicitar beneficios para sus nifios si
tienen un SSN, aunque usted no tenga uno.

* No damos los SSN al Servicio de Inmigracién y
Control de Aduanas.

» Usaremos los SSN para verificar la cantidad de dinero que
recibe (ingresos), si puede recibir beneficios y la cantidad de
beneficios que puede recibir.

(42 CFR §435.910)

Coémo presentar una queja

Si tiene una queja llame al 2-1-1 6 1-877-541-7905.
Si todavia necesita ayuda, llame al 1-877-787-8999.

No envie esta pagina con la solicitud. Guardela con sus documentos. Pagina B
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Los documentos que necesitamos

A continuacion, vea los documentos que debe traer o enviar con esta solicitud.
Solo necesitamos copias de estos documentos. Guarde los originales con sus documentos.

Avisenos si necesita ayuda para obtener estos documentos.

Tiene que enviarnos copias de Envienos copias de estos documentos solo si tienen
estos documentos: que ver con su caso:

* Numero de Seguro Social — * Prueba de discapacidad — archivos médicos relacionados con la
Tarjeta de Seguro Social o estado discapacidad de los pasados 12 meses. Si no tiene 12 meses de
de cuenta. archivos, envienos los que tenga.

* Dinero de un trabajo — los ultimos 6 No tiene que enviar prueba de discapacidad si recibe beneficios de
cheques o talones de cheque de pago, jubilacién, de Sobreviviente, Seguro por incapacidad (RSDI),
una declaracion de su empleador o o Seguro por Incapacidad del Seguro Social (SSDI).
documentos del trabajo que hace
por su cuenta. Si no ha trabajado el * Representante legal — Carta poder, orden de tutela, orden de la
tiempo suficiente como para obtener corte o documentos de la corte similares.

6 talones de cheque de pago, envie + Seguro Social, pensién, beneficios de veterano, Seguridad
todos los talones de cheque de pago de Ingreso Suplementario (SSI), indemnizacion laboral,
que tenga de ese trabajo. compensacién por desempleo, u otros beneficios

* Ciudadania o estado migratorio — gubernamentales— Carta de concesion o talones de cheque de
Si es ciudadano de los Estados pago.

Unidos: Pasaporte de EE. UU., « Manutencién de nifios que paga — Acta de divorcio, orden de
Certificado de Naturalizacion, la corte o registro del secretario judicial del distrito que diga la
certificado de nacimiento de EE. cantidad que paga.

UU., registro de nacimiento del
hospital o tarjeta de Medicare. (Si
esta renovando beneficios, soélo
necesitamos estos documentos si su
estado migratorio cambid).

* Manutencion de niios que alguien recibe — Registro del
secretario del distrito. O una carta del padre que paga mostrando
cuanto paga, cada cuanto lo paga y la fecha en que usualmente
lo paga. La carta tiene que tener la fecha, el nombre, direccion,
numero de teléfono y firma del padre que paga la manutencion.

Si es un inmigrante: Tarjeta de « Acciones, bonos, fideicomisos, anualidades — Acuerdo de
registro de inmigrante o documentos fideicomiso, contrato de anualidades, certificado de acciones,

de Servicios de Ciudadania e instrumento de bono o estados de cuenta actuales.

Inmigracién de EE. UU. Necesitamos  Préstamos, pagarés y regalos (incluye a alguien que paga
copia de los dos lados de estas hojas. cuentas por usted) — Acuerdo del préstamo. O declaracion de
(Si esta renovando beneficios, la persona que le da o le paga el dinero, o que esta pagando sus
necesitamos esto si su estado cambid). cuentas. La declaracion tiene que tener la fecha, el nombre, la

direccion, el teléfono y la firma de esa persona.

» Cuentas de banco — Estados de cuenta que recibié este mes y en
los ultimos 3 meses.

* Bienes raices, propiedades, petréleo, gas y derechos mineros
— Declaracion de impuestos mas reciente, 6rdenes de division,
escrituras, pagarés o hipotecas o estados de regalias.

» Gastos médicos, dentales y de seguro privado — Cuentas,
recibos, estados de cuenta o cheques cancelados de este mes y
de los ultimos 3 meses.

* Pélizas de seguro — Pdlizas de seguro de vida, de entierro y
de atencién médica que muestren su valor actual. También
podriamos necesitar la informacion y pélizas del seguro meédico
del trabajo de su esposo(a) o ex esposo(a).

No envie esta pagina con la solicitud. Guardela con sus documentos. Pagina C
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Solicitud de beneficios
Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas

Programa de Medicaid Buy-In

Para personas con discapacidades que trabajan

Use tinta oscura. Favor de escribir en letra de molde. Si necesita mas espacio, afiada mas hojas.

Llene los circulos (O Jasi =@ .

Nombre Segundo nombre
La persona
que s?I!mta Apellido
beneficios

Numero de Seguro Social | | | |_| | |_| | | | |

Llene todas las

partes que pueda Fecha de nacimiento [T T T T T[]
de la solicitud.

Direccion postal

Ciudad Estado Codigo postal

Numero de teléfono de la casa Celular o nimero de teléfono durante el dia
Direccion

Ciudad Estado Cédigo postal

Condado Correo electrénico

¢Vive en Texas? O Si O No ¢Piensa quedarse en Texas? O Si O No

Si la persona recibe dinero del

Seguro Social o de jubilacion
ferroviaria, escriba el nimero. Numero de reclamacion de Seguro Social Nuamero de beneficios de jubilacion ferroviaria

|::> Sexo (O Hombre (O Mujer ¢HispanooLatino? (O Si O No

Preguntas

opcionales Marque uno o mas:

O Indio americano o nativo de Alaska O Asiatico O Negro o afroamericano

O Nativo de Hawai o de las islas del Pacifico O Blanco

Marque uno: QO Casado (O Soltero (O Divorciado O Separado O Viudo

Nombre del esposo(a)

Agency Use Only
Date received: Case/EDG number:

Forma H1200-MBI
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Seccion B

Personas
que le estan
ayudando

Forma H1200-MBI
12/2023

Solicitud de beneficios
Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas

Si quiere, puede darle a alguien el derecho de actuar por usted
(un representante autorizado)

Esta persona puede:

 Dar y obtener datos de esta solicitud.
» Tomar cualquier accion necesaria para el proceso de solicitud.
Esto incluye apelar una decision de la HHSC.

» Tomar cualquier accién necesaria para que pueda recibir beneficios.
Esto incluye avisar sobre cambios en su caso.
» Tomar cualquier accién necesaria para obtener beneficios. Esto incluye avisar sobre
cambios y renovar beneficios.
Al aceptar actuar como su representante autorizado, me comprometo a:
» cumplir con todas sus responsabilidades relacionadas con Medicaid;
* proteger la confidencialidad de su informacion;
* obedecer las leyes estatales y federales sobre conflictos de intereses y la proteccion
de la confidencialidad, entre ellas:
* las leyes que protegen la informacién de las personas que solicitan o reciben
Medicaid (42 CFR, parte 431, subparte F);
* las leyes sobre la confidencialidad y seguridad de la informacion de
identificacién personal (45 CFR, Seccion 155.260(f)); y
* las leyes que prohiben al estado pagar los servicios de Medicaid a alguien que
no sea su proveedor o usted, excepto en ciertas circunstancias
(42 CFR, Seccion 447.10).
Solo puede tener un representante autorizado para todos sus beneficios de la HHSC. Si quiere
cambiar su representante autorizado: (1) entre a su cuenta de YourTexasBenefits.com para
avisar sobre el cambio, o (2) llame al 2-1-1 (después de escoger un idioma, oprima el 2). Si es
un representante designado legalmente para alguien en esta solicitud, envienos prueba de esto
con la solicitud.

1. ¢ Quiere darle a alguien el derecho de actuar por usted,

de ser su representante autorizado? ...........eeieiiieeeiiiiiiiieeee e O si ONo
( ) -

Nombre Numero de teléfono

Direccioén

Esta persona: )
O Tiene su poder legal

O Es su tutor legal nombrado por la corte
O Otro relacion:
Su representante autorizado
Si esta persona esta llenando la solicitud por usted, también tiene que firmar la pagina 16.

La persona que esté de acuerdo en ser su representante autorizado tiene que Fecha
firmar aqui.

Usted, la persona que solicita beneficios

Firme aqui para mostrar que esta de acuerdo en que la persona que Fecha
se menciona arriba sea su representante autorizado.

Pagina 2 de 17
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Solicitud de beneficios
Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas

Seccion B Persona que le ayuda a llenar esta solicitud

Personas ¢ Le esta ayudando alguien a llenar esta solicitud?.............ccccovviveiiiciie e, O si ONo
que le estan Si contesta si, diganos sobre esta persona:
ayudando
Nombre Relacién con usted o nombre de la organizacion
Direccion Nimero Numero de teléfono
Ciudadania
Ciudadania CES CIUdadano de E.E.U.U.? ...ttt O si ONo
Si es ciudadano, vaya a la seccion D.
Si contesta no, dé los datos abajo.
¢ Es refugiado o un inmigrante admitido legalmente? .............ccccooiiieeieeee i, O si ONo
& Tiene Un patroCiNAAOI? .......oooiiii i e e e e e e e e e e eeaaaa e as Osi ONo
Nombre del patrocinador
Direccion del patrocinador Numero de teléfono del patrocinador
Fecha que entr6 a los ¢ Esta inscrito con el Servicio de Inmigracion
Estados Unidos. y Ciudadania de los Estados Unidos? ............... Osi ONo
| | | / | l | / | | | | | Si contesta si, nimero
mes dia afo de registro de inmigrante:

Posiblemente tendremos que hablar con usted para pedirle mas datos

Avuda durante Si necesitamos hablar con usted, ¢ quiere que le llamemos por teléfono
y . 0 quiere venir a nuestra oficina? ............................ O Llamar por teléfono O Venir a nuestra oficina
la entrevista o , o . _
Si quiere venir a nuestra oficina, dé los datos abajo:

1. Si viene a nuestra oficina, ¢ necesitara ayuda o equipo especial? ...........ccccccceee.... O si ONo
Si contesta si, 4 qué necesita?

2. ;Qué idioma quiere hablar durante la entevista?

3. ¢ Necesita un intérprete? Podemos conseguirle uno gratis. .........c.cccccveeeeiiiiienennns O si ONo
Si contesta si, marque lo que necesita:
O Espariol O Vietnamita O Lenguaje de Sefias Americano

O Otro

Forma H1200-MBI Pagina 3 de 17
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Solicitud de beneficios
Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas

Medicare

¢ Recibe beneficios de Medicare? ... O si ONo
Cobertura
médica Si contesta si, ¢qué tipo? O Parte A O Parte B O Parte C
Si contesta si, ¢ cuanto paga cada mes (Premiums) por Medicare? §
Otro seguro médico
¢, Tiene otro seguro médico aparte de Medicare, Medicaid o CHIP?
Incluya el seguro médico que tuvo el afio PasSAdO. ........cccecveerereeeeeeieeeeee e O si ONo
Si contesta si, dé los datos abajo.
Nombre de la persona asegurada (nombre, segundo nombre, apellido) Nombre del duefio de la péliza
Nombre y direccion de la compaiiia de seguros Numero de la péliza
” ¢Cada cuanto paga la
é / / / / prima?
2 Fecha: Comienzo de cobertura Fecha: Termina la cobertura Tipo de cobertura O Cada mes
$ O Cada tres meses
¢Cuanto paga por la prima? ¢Quién paga por la prima? O Cadaaiio
¢ Tiene seguro médico a través de un trabajo Si contesta si, diganos el
, - 7 re tl
que tenia o tiene ahora?............cceeeeeceeeerereeeseecscnns O si ONo nombre del empleador
Nombre de la persona asegurada (nombre, segundo nombre, apellido) Nombre del duefio de la péliza
« Nombrey direccién de la compaiia de seguros Numero de la péliza
§ ¢Cada cuanto paga la
5 / / / / prima?
8.1 Fecha: Comienzo de cobertura Fecha: Termina la cobertura Tipo de cobertura O Cada mes
$ O Cada tres meses
¢Cuanto paga por la prima? ¢Quién paga por la prima? O Cadaaiio
¢ Tiene seguro médico a través de un trabajo Si contesta si, diganos el
, - 7 s ’
que tenia o tiene ahora?..........cccecueeecreressssencnnens O si ONo B s
Recordatorio: Otros datos
Si necesita mas : - .
. - 1. ¢ Recibe beneficios de Medicaid de otro estado? ...............ccceiieiiiiiiiinicne O si ONo
espacio, anada
mas hojas.
Si contesta si, ¢ de cual estado? ¢Cuando fue la ultima vez que recibié

beneficios?

2. ¢ Recibe o espera recibir dinero de: *« una demanda ¢ un acuerdo por una lesion personal
* una reclamacioén de responsabilidad publica por un accidente? ............cccceeeennee. O si ONo

Si contesta si, mencione el nombre, la direccion y numero de teléfono del abogado,
compaiiia de seguros, corte o persona que tiene los datos del acuerdo.

Forma H1200-MBI
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Cosas por

las que paga

o de las que es
dueno (Bienes)

Recordatorio:
Si necesita mas
espacio, anada
mas hojas.

Forma H1200-MBI
12/2023

Solicitud de beneficios
Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas

Cosas por las que paga o de las que es dueiio

Dénos los datos de los articulos por los que paga o de los que es duenio.

1. ¢Tiene cuentas de DanCO? .........ooiiiiiiiiii e O si ONo
Si contesta si, dé los datos abajo:
- Numero de cuenta de banco Nombres en la cuenta de banco
£ $
] Nombre y direccion del banco o compaiiia Valor
o
Si es duefio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O Otro:
& Numero de cuenta de banco Nombres en la cuenta de banco
E $
u Nombre y direccion del banco o compaiia Valor
o
Si es duefio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O Otro:
2. s Tiene una cuenta de ahorTOS? .......cooiiiiiiiii i Osi ONo
Si contesta si, dé los datos abajo.
- Numero de cuenta de banco Nombres en la cuenta de banco
= $
§ Nombre y direcciéon del banco o compaiia Valor
o
Si es duefio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O Otro:
& Numero de cuenta de banco Nombres en la cuenta de banco
<
E $
0 Nombre y direccion del banco o compaiia Valor
o

Si es dueiio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O Otro:
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Solicitud de beneficios
Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas

3. ¢, Tiene un certificado de depésito (CD),
cuentas de mercado de valores 0 IRA? ... O si ONo
Cosas por Si contesta si, dé los datos abajo:
las que paga
o de las que
es dueio - Numero de cuenta de banco Nombres en la cuenta de banco
(continuacion) E $
& Nombre y direccion del banco o compaiiia Valor
o
Si es dueiio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O otro:
: Numero de cuenta de banco Nombres en la cuenta de banco
— $
2 Nombre y direccién del banco o compaiiia Valor
o
Si es duefio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O Otro:
Por ley, tiene que 4. ; Tiene bonos, inversiones 0 anualidades? .............ccccovreriireiiirecie e Osi ONo
decirnos si usted o ; .. -
. Si contesta si, dé los datos abajo:
su esposo(a) tienen
intereses sobre una
anualidad u otro -
tipo de inversion. Numero de cuenta de banco Nombres en la cuenta de banco
N & $
Si recibe beneficios "B “Nompre y direccion del banco o compaia Valor
de Medicaid, el g
estado de Texasse (O  g;es dueiio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O Otro:
convertira en el
beneficiario nudo Si esta cuenta es una anualidad, ;es el estado de Texas el beneficiario
de esta anualidad o [ 11T¢ [ X O si ONo
tipo de inversion
similar.
Numero de cuenta de banco Nombres en la cuenta de banco
N
< $
z Nombre y direccion del banco o compaiia Valor
=)
©  sies duefio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O Otro:
Si esta cuenta es una anualidad, ¢ es el estado de Texas el beneficiario
[0 10T [0 RS Osi ONo
Forma H1200-MBI Pagina 6 de 17
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Solicitud de beneficios
Comisidén de Salud y Servicios Humanos de Texas

5. ¢ Tiene la autoridad para firmar en la cuenta de ofra persona? ...........ccccccevevvcnnennn. Osi ONo
Si contesta si, dé los datos abajo

Cosas por s
las que paga
o de las que

es dueio
(continuacion) Nombre y direccion del banco o compaiiia

Nombre del dueno de la cuenta Numero de la cuenta Valor

6. ¢ Tiene una caja de seguridad? ..........ccoiiiiieiii e O si O No

Si contesta si, dé los datos abajo

Nombre y direccion del banco o compaiia que guarda la caja de seguridad.

$
Articulo Valor
$
Articulo Valor
7. ¢ Tiene dinero en efectivo @ la Mano? ..........c.ccceeeiiieieieeeiceee e O si ONo ‘
Si contesta si, ¢ cuanto dinero en efectivo tiene?  $
8. ¢ Tiene seguro de Vida? ... Osi ONo
Si contesta si, dé los datos abajo:
5 Nombre y direcciéon de la compaiia de seguros
5 $
Numero de la poéliza Valor Valor actual
E Nombre y direccion de la compaiiia de seguros
§ $
Numero de la péliza Valor Valor actual
9. ¢ Tiene una tumba O teITENOT .......eiiiiiii e Osi ONo
$
Nombre del cementerio Cantidad de terrenos Valor
Forma H1200-MBI Pagina 7 de 17
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Solicitud de beneficios
Comisidén de Salud y Servicios Humanos de Texas

10. ¢ Tiene un contrato previo a la necesidad de servicios funerarios? ...................... Osi ONo

Si contesta si, diganos:

Cosas por
las que paga $
o de las que Nombre y direccion de la funeraria Comprador o duefio del contrato Valor
es dueio
(continuacion) 44, ¢ Tiene una hipoteca 0 pagaré de préstamo? ............cccoeveeeeeeeereeeeeeeeeennns Osi ONo
Si contesta si, son: O Negociables O No negociables
$
Valor
Si es duefio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O Otro:
12. 5 Tiene fIdEICOMISOS? .....uviiiiiiieee et e e e e e e e e e e eeeeeaes O si ONo
Si contesta si:
$
¢ Qué tipo de fideicomisos? Valor
Si es duefio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O Otro:
13. ¢ Tiene autos, camién, bote u otro tipo de vehiculo? ... O si ONo
Si contesta si:
§ $
3 Marca / Modelo Ao Valor
I
w
Z  Sies duefio de este articulo con alguien mas, diganos quién. ©) Esposo(a) O otro:
§ $
3 Marca / Modelo Aio Valor
I
> Sies duefio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O Otro:
14. ; Tiene una casa (incluyendo una casa MOVil)? .......ccccviiiiiiiiiee e O si ONo
Si contesta si:
$
Direccion de la casa Cantidad del terreno Valor actual
Si no esta viviendo en su casa en este momento,
jquiere vivir en su casa otra vez? ...........ccoovveiiiiiciiiiee e O si ONo
Marque todas las
. O ie vi Alguien vive en | ren
que tienen que ver 5 ilad@ vwg en Ialcasa O Alguie een la casa’ y paga renta
con la casa: guien vive en la casa y no paga renta O Esta a la venta
Si es dueiio de una casa, no olvide darnos una copia de su declaraciéon de impuestos mas reciente.
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Solicitud de beneficios
Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas

15. ¢ Tiene una propiedad o intereses de una propiedad? .........ccccceveeeeeiviicciiiieeeenn. Osi ONo

Cosas por
las que paga 16. ¢ Es duefio o comparte una propiedad, terreno, lote 0 casas? ...........cccceeene.e. O si ONo
o de las que Si contesta si:
es dueio
(continuacion) |3 $
é Direccion o localizacién Cantidad del terreno Valor actual
=
14
< Si es duefio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O Otro:
s $
é Direccion o localizacion Cantidad del terreno Valor actual
=
x Si es dueiio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O otro:
17. ¢ Tiene derechos minerales de petréleo, gas o de superficie? ............ccceeeenneee. O si ONo
Si contesta si:
B $
§ Direccion o localizacion Cantidad del terreno Valor actual
=
E: Si es duefio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O Otro:
A $
g Direccion o localizacion Cantidad del terreno Valor actual
o
=
< Sies duefio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O Otro:
18. ¢ Tiene ganado (vacas, caballos, cerdos,etc) o aves de corral? ...................... O si ONo
Si contesta si:
O Ganado O Ganado
O Aves de $ O Avesd >
\'/ - ves de -
corral Cantidad Valor actual corral Cantidad Valor actual
19. s Tiene equIp0 de trabajo? ......ccooiiiieeeee e Osi ONo
Si contesta si:
$ $
Tipo de equipo: Valor actual Tipo de equipo: Valor actual
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Cosas por
las que paga
o de las que
es dueho
(continuacién)

Dinero o
propiedades
que vendio,
intercambié
o regalé.

Forma H1200-MBI
12/2023

Solicitud de beneficios
Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas

20. ¢ Recibe algun dinero o beneficios ahora que debid
haber recibido en €l PAaSAdO? .........cccueiiiiiiiiiie e O si ONo

Ejemplos:

* Le dieron dinero de una propiedad hace 2 afios,
pero no ha comenzado a recibir el dinero.

* Solicitd beneficios de SSI hace 3 afnos y acaban de decidir que puede recibir
beneficios. Ahora le pagan por beneficios que debio recibir 3 afios atras.

Si contesta si:

$
Tipo de dinero o beneficios Cantidad que le debian
21. ; Tiene alguna propiedad personal
(antigiiedades, vajilla fina 0 de plata, €1C.)? .....coovoviveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e O si ONo
Si contesta si:
$ $
Articulo Valor actual Articulo Valor actual

22. i Es duefio o comparte la propiedad de algo que no se ha
mencionado €N 12 SECCION F? ... O si ONo

Si contesta si:

- $

o

é Articulo Valor actual

E

< Si es dueiio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O otro:
~ $

o e

§ Articulo Valor actual

E

<

Si es duefio de este articulo con alguien mas, diganos quién. O Esposo(a) O Otro:

Dinero o propiedades que vendio, intercambio o regalé

1. ¢, Cedio sus derechos de recibir dinero (incluyendo ingreso)
Lol U g F= W =T (=T o= PSSP O si ONo

Si contesta si, por favor explique:

2. 4 Bajo la cantidad de beneficios que recibe de alguna fuente? ...........c...ccccvveeeennee. O si ONo

Si contesta si, por favor explique:
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Solicitud de beneficios
Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas

Dinero que podria recibir de otros programas

Dinero que ¢ Esta esperando que le digan si puede recibir beneficios de uno de
recibe en los programas que Se MeNCioNa @bD@JO? .......cccveeiirieeiiiieiiiee e O si ONo
el hogar Si contesta si, marque los programas abajo:
(Ingreso) _ . .
O Seguro Social O Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)

O Beneficios de veterano O Otros beneficios

Dinero de trabajos

¢ Recibio dinero en los pasados 3 meses: (a) trabajando para alguien mas
(b) de un entrenamiento o (c) trabajando por su cuenta? ............ccccoiiiiieiiiieen. Osi ONo

Si contesta si, dé los datos abajo:

Antes de quitar

$ imauesg’sd _ ¢ Trabaja todavia con este
— : y olras deducclones. lugar o persona? ........ Osi ONo
Horas que trabajo Cantidad que le pagaron
- ¢Esta ausente con paga
3 de este trabajo? ......... O si ONo
g Fecha en que empez6  Ultima fecha en que le pagaron (mes/afio) | ¢ Cada cuanto le pagan?
=
¢ Trabajo por su cuenta? .........ccccceveeernns O si ONo O Cadadia O 2 veces al mes
(O Cadasemana (O Cada mes
Si contesta no, mencione la persona o lugar que le pagé el dinero. O Cada 2 semanas O Otro:
Antes de quitar
$ 'm‘i“eS?Sd _ ¢ Trabaja todavia con este
. ; y olras deducclones. lugar o persona? ........ Osi ONo
Horas que trabajé Cantidad que le pagaron
¢Esta ausente con paga
N .
o de este trabajo? ......... O si ONo
=
%‘ Fecha en que empezé  Ultima fecha en que le pagaron (mes/afio) | ¢ Cada cuanto le pagan?
= ¢Trabajo por su cuenta? ..........cccceucu..ee. Osi ONo O Cadadia O 2 veces al mes
O Cadasemana (O Cada mes
Si contesta no, mencione la persona o lugar que le pagé el dinero. O cada 2 semanas O Otro:
Antes de quitar
$ 'ymoa:":ssgo‘:ducciones ¢ Trabaja todavia con este
— - : lugar o persona? ........ Osi O
Horas que trabajé Cantidad que le pagaron 9 P Si No
& ¢Esta ausente con paga
) de este trabajo? ......... O si ONo
< ,
E Fecha en que empezé  Ultima fecha en que le pagaron (mes/afio) | ;Cada cuanto le pagan?
= ¢Trabajé por su cuenta? ............cccceeueeuneee ‘Osi ONo O Cadadia O 2 veces al mes
(O Cadasemana (O Cada mes
Si contesta no, mencione la persona o lugar que le pagé el dinero. O Cada 2 semanas O Otro:
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Solicitud de beneficios
Comisidén de Salud y Servicios Humanos de Texas

Otro dinero
Dé los datos sobre otro dinero que recibe.

Dinero que
recibe en

el holgar 3 1. ¢ Recibe beneficios de Seguro SOCIAI? ..........ccceieuiiieieiiieieeeeeeeee e Osi ONo
(continuacion)

Si contesta si, ¢ qué cantidad recibe cada mes? $

2. ¢ Recibe beneficios de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)? .........ccccc......... Osi ONo

Si contesta si, ¢ qué cantidad recibe cada mes? $

3. ¢ Recibe beneficios de VEterano? .........cooo i O si ONo

Si contesta si, ¢ cual es el nUmero de reclamacion?

Si contesta si, ; qué cantidad recibe cada mes? $

4. ; Sirvieron en las fuerzas armadas usted, esposo(a),
padre o madre, hijo(@) QUE Ya MUIIO? .....c..ueiieiiiiiee e O si ONo
Si contesta si, diganos sobre la persona que sirvio en las fuerzas armadas.
Usaremos estos datos para saber si puede recibir beneficios de veterano.
Nombre
Numero de servicio militar Fecha en que empezd el servicio Fecha en que terminé el servicio
5. ¢ Recibe beneficios de jubilacion ferroviaria? ...........cccooeiiiiiiiii i O si ONo
Si contesta si, ¢ qué cantidad recibe cada mes? $
6. ¢ Recibe beneficos de jubilacion por servicio Civil? ...........ccccoiiiiiiiiie O si ONo ‘
Si contesta si, ¢ cual es el nimero de reclamaciéon? Si contesta si, ¢ qué cantidad recibe cada mes?
7. ¢ Recibe algun otro ingreso por jubilacion? .........ccccveeeeeeieeeece e O si ONo
Si contesta si, ¢cual es el nimero de reclamaciéon? Si contesta si, ¢ qué cantidad recibe cada mes?
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Solicitud de beneficios
Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas

8. ¢ Recibe pagos o anualidades de un seguro privado? ............cccooeecviiiineeeeeee e, Osi ONo

Dinero que
ib $
recibe en Si contesta si, ¢ cual es el nombre de la compainia? | Si contesta si, ¢ qué cantidad recibe cada mes?
el hogar
(continuacion)
9. ¢ Recibe intereses de cualquiera de las siguientes? ...........cccocoeevieiicience e O si ONo
* cuenta de cheques » cuenta de ahorros « certificado de depésito (CD)
* pagaré de préstamo * otro
$
Si contesta si, ¢ qué cantidad recibe? Si contesta si, ¢ cada cuanto lo recibe?
10. ¢ Recibe dividendos de acciones, bonos 0 SEQUIOS? ...........cccceeeeiirieeeieieieienes O si ONo
$
Si contesta si, ¢ qué cantidad recibe? Si contesta si, ¢ cada cuanto lo recibe?
11. ;Le paga alguien renta? ........coooiiiiiee e Osi ONo
$
Si contesta si, ¢ qué cantidad recibe? Si contesta si, ¢ cada cuanto lo recibe?

12. i Recibe dinero de contratos de arrendamiento o regalias por derechos
mineros de petréleo, gas 0 MINErales? .........cccoocueeieiieeciee e O si ONo

Si contesta si, escriba el nombre de la compaiia que le paga.

$

Si contesta si, ¢ qué cantidad recibe? Si contesta si, ¢ cada cuanto lo recibe?
13. ¢ Recibe algin dinero por Una granja? ........cccceeeeeeeeeueeeeeeeeee et eee e O si ONo
$

Si contesta si, ¢ qué cantidad recibe?

14. ; Recibe uno de los siguientes tipos de dinero de alguien mas ,
. O si ONo
0de algun Ofr0 IUGAI? ......eeeeiiii e
« dinero en efectivo * regalos * pagos porque le presto dinero a alguien
« cuentas que alguien mas paga por usted < manutencién de nifios ¢ entrenamientos ¢ otro
Si contesta si, ¢ qué tipo de dinero recibe?
$
Si contesta si, ¢ de quién recibe el dinero y por qué? Si contesta si, ¢ qué cantidad recibe?
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Gastos médicos

Ahorre tiempo

Esta seccion es sélo
para personas que
solicitan beneficios
por primera vez.

Si esta renovando
beneficios, puede

Solicitud de beneficios
Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas

Facturas médicas de los pasados 3 meses

saltar esta seccion.

Inscripcion para votar

Inscripcion
para votar
(opcional)

Si no puede pagar cuentas médicas de los pasados 3 meses, Medicaid podria pagarlas.
Revisaremos el dinero que recibe y las cosas de las que es duefio para saber si Medicaid
podria pagar por las cuentas médicas. Si ya las pago, su proveedor médico (doctor, hospital,
clinica, etc) podria devolverle ese dinero.

¢ Tiene cuentas médicas por servicios que recibié en los pasados 3 meses? ....... O si ONo
Si contesta si, dé los datos abajo:
Tipo de cuenta: O Doctor O Hospital O Medicinas O Otro

$ $ / /

Cantidad de la cuenta Cantidad que pagé Fecha en que recibié el servicio (mes/dia/ano)

¢$Quién le dié el servicio médico? Direccion del proveedor médico que le dié el servicio

Si contesta si, necesitamos saber sobre el dinero que recibe (ingreso) y las cosas
por las que paga o de las que es duefio (bienes) durante esos 3 meses.

¢ Son diferentes de las que menciond en esta solicitud? ............ccocceeiiiiieiiciiene O si ONo
Llenar la solicitud del registro para votar o negarse a inscribirse no afectara la cantidad de
asistencia que este departamento le dara.

Si no esta inscrito para votar donde vive ahora, ¢ le interesa llenar

hoy mismo la solicitud del registro para votar? ............cccceriiiiiiriiniisnnnniiinns Osi ONo

SI NO MARCA NINGUNA CASILLA, ESO SIGNIFICARIA QUE USTED

HA DECIDIDO NO REGISTRARSE PARA VOTAR EN ESTE MOMENTO.

Si quiere ayuda para llenar la solicitud del registro para votar, le podemos ayudar.
Usted decide si necesita o quiere aceptar la ayuda. Puede llenar la solicitud en
privado. Si cree que alguien ha interferido con su derecho a inscribirse o negarse
a inscribirse para votar, o con su derecho de escoger un partido politico u otra
preferencia politica, puede presentar una queja en Elections Division, Secretary of
State, PO Box 12060, Austin, TX 78711. Numero de teléfono: 1-800-252-8683.

Voter
Registration
Status

Sélo para uso de la agencia:

|:| Already registered |:| Client to mail

[] client declined [ ] Mailed to client

[ ] other

[ ] Agency transmitted Agency staff signature

Forma H1200-MBI
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Solicitud de beneficios
Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas

Método de contacto preferido de los proveedores del plan médico o las
organizaciones de atencion médica administrada

Método de Si recibe beneficios de salud de nosotros, el proveedor de su plan médico o su organizacion
contacto médica administrada (MCO) podrian contactarlo para lo siguiente.
preferido + Recordatorios de citas

« Asuntos de requisitos de participacién e inscripcion
» Informacion de asuntos relacionados con su atenciéon médica
» Otros avisos importantes

Usted puede elegir que lo contacten por teléfono, mensaje de texto o correo electrénico.

Los mensajes de texto y correos electrénicos no estan cifrados y puede que no sean seguros.
Los riesgos incluyen que un tercero no autorizado intercepte informacién confidencial o
privada. Si uno de estos es su método preferido de comunicacién con su proveedor de
atencién médica, tenga en cuenta los riesgos cuando envie su informacién personal por
mensaje de texto o por correo electrénico.

Su MCO o el proveedor de su plan médico debe tomar las medidas razonables para
asegurarse de que su informacion de atencion médica permanezca privada.

Al completar los datos a continuacion, usted reconoce que entiende los riesgos asociados con
recibir comunicaciones electrénicas y da su consentimiento a la Comision de Salud y
Servicios Humanos para compartir su método de contacto preferido con su MCO o con el
proveedor de su plan médico.

De la lista a continuacién, seleccione su método de contacto preferido.

Nombre:

Idioma en que prefiere ser contactado:

Teléfono:

Por teléfono

(Si el contacto es por teléfono, la llamada puede marcarse
automaticamente o grabarse por adelantado, y es posible que su
compania telefénica cobre tarifas de uso)

Numero de celular:

Por mensaje de texto

(Es posible que su compaiiia telefénica cobre tarifas de datos y
mensajes)

Por correo electronico | Correo electrénico:

Si decide proporcionar esta informacién, sera responsable de notificar sobre cualquier
cambio en su informacién de contacto a su MCO o proveedor de su plan médico. Avise
a su MCO o proveedor de su plan médico si prefiere no ser contactado por teléfono,
mensaje de texto ni correo electrénico.
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Declaracion de
entendimiento

Lea esta
seccion
antes de
firmar.
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Solicitud de beneficios

Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas

Declaracion de entendimiento

Datos que la HHSC tiene sobre mi

La HHSC usa los datos de las personas que
solicitan beneficios para decidir: (1) quién
puede recibir beneficios, y (2) la cantidad

de los beneficios. La HHSC compara los
datos con el Sistema federal de Verificacion
de Ingresos y Elegibilidad. Si los datos no
corresponden, la HHSC revisara otras fuentes
(bancos, empleadores, etc.). Si la persona que
solicita beneficios tiene un nimero de registro
de inmigrante, la HHSC tiene que verificar
con el sistema del Servicio de Ciudadania e
Inmigracion de EE. UU. (USCIS). La HHSC
no dara al USCIS los datos de nadie.

En la mayoria de los casos, puedo ver y obtener
los datos que la HHSC tiene sobre mi. Esto
incluye los datos que doy a la HHSC y los
datos que la HHSC obtiene de otras fuentes
(historial médico, antecedentes laborales,
etc.). Es posible que tenga que pagar para
obtener una copia de estos datos. Puedo pedir
a la HHSC que corrija cualquier informacion
incorrecta. No tengo que pagar para corregir
un error. Para pedir una copia o corregir un
error, puedo llamar al 2-1-1 o a la oficina local
de beneficios de la HHSC..

Consentimiento para la verificacion
de bienes

Entiendo que con mi firma al calce o en

mi solicitud autorizo a la HHSC a obtener
informacion sobre mis bienes bancarios,
en cooperativas de crédito o en otras
instituciones financieras para que la HHSC
determine si puedo recibir Medicaid.

La HHSC puede seguir verificando esta
informacion hasta que:

« la HHSC deniegue mi solicitud de
Medicaid; o
* yo no pueda seguir recibiendo Medicaid; o

* yo avise por escrito a la HHSC que no
deseo que la HHSC siga verificando
esta informacion.

Si no permito que la HHSC pida informacion
sobre mi a las instituciones financieras, o si
le indico a la HHSC que no deseo que siga
verificando esta informacion, entiendo que

la HHSC podria denegarme o suspender mis
beneficios de Medicaid.

Confidencialidad de mis datos

La HHSC mantendra privados mis datos si
fueron recopilados:

* Por el personal de la HHSC o por un
proveedor contratado por la HHSC.

* Para saber si puedo recibir beneficios
estatales.

La HHSC puede dar informacion sobre
mis datos:
» Cuando sea necesario para que reciba
beneficios estatales de atencion médica.

» Con compaifiias de teléfono y de servicios
publicos. Pueden averiguar si la cantidad
de mi cuenta puede ser reducida. La HHSC
les dara mi nombre, direccioén y teléfono.

El uso de mis datos personales

Los proveedores de atencion médica de
Medicaid (doctores, farmacias, hospitales,
etc.) podrian darle mis datos personales a la
HHSC. Esto permitira que Medicaid le pague
a los proveedores.

Si doy informacién falsa
Si decido no decir la verdad:

* Me pueden acusar de un delito.

* Quizas tenga que pagar los beneficios
que recibi.
Lo mismo podria pasar si dejo que otra persona use
mi tarjeta de identificacion de Medicaid.

Pagos Médicos

Si recibo beneficios de Medicaid, la HHSC
se quedara con los pagos de servicios médicos
que puedo obtener de otras fuentes, como:

* Mi seguro médico.
* El dinero que reciba debido a una lesion.

Tengo que avisarle a la HHSC sobre estas fuentes.
De no hacerlo, seria una violacion de la ley. La
HHSC sélo se quedara con la cantidad

de los pagos de servicios médicos y de
manutencion médica que permite la ley.

Si doy informacion falsa, cooperaré con la

HHSC para que reciba este dinero.

Avisar sobre cambios

Estoy de acuerdo en avisarle a la HHSC sobre
cambios en mi caso dentro de 10 dias. Esto
incluye los datos que dé en esta solicitud sobre
cambios como dinero que recibo, las cosas por
las que pago o de las que soy duefio, donde vivo
o datos sobre seguros que tenga (incluyendo los
pagos mensuales (Premiums) de seguro médico).
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Aviso: Es posible que se tenga que pagarle al estado de su propiedad testamentaria
por los servicios que usted reciba.

Programa de Recuperacion de Medicaid:

Si usted recibe ciertos servicios de atencion a largo plazo de Medicaid, el estado de Texas tiene el derecho de pedir que
le devuelvan cierta cantidad de dinero de su propiedad testamentaria después de que usted fallezca. En algunos casos, es
posible que el estado no pida nada. El estado nunca pedird mas dinero de lo que pagd por sus servicios.

El estado solo puede pedir dinero de su propiedad testamentaria si:
1. usted solicité y recibio ciertos servicios de Medicaid el 1 de marzo de 2005 o después; y

2. usted tenia 55 aflos 0 mas cuando recibio los servicios

Para saber mas acerca del Programa de Recuperacion de Medicaid de Texas, incluyendo las respuestas a las preguntas
frecuentes,visite https://hhs.tex