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Solicitud de audiencia imparcial
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	Fecha:

	Entidad Local de Salud Mental:

	Nombre del niño o adolescente (apellido, 1.er nombre, inicial del 2.o nombre):  


	Fecha de nacimiento:
	Edad: 

	Número de Medicaid:  
	Número de CMBHS:  

	Nombre del representante legalmente autorizado: (apellido, 1.er nombre, inicial del 2.o nombre):  





Estimado(a)   _____________________________:

La entidad local de salud mental ha revisado la elegibilidad de su hijo o adolescente para participar en el programa de Exención para los Servicios de Empoderamiento Juvenil (YES Waiver) y ha determinado que los servicios para el programa de Exención YES ☐ se deniegan ☐ se suspenden ☐ se dan por terminados para su hijo o adolescente, debido a que no cumple con los criterios de elegibilidad siguientes:

	Criterios demográficos
	Criterios clínicos

	☐  Condado de residencia
	☐  Necesidades y Puntos fuertes de Niños y Adolescentes (CANS)

	☐  Edad
	☐  Criterios para paciente internado

	☐  Lugar de residencia
	

	
	

	Criterios económicos
	

	☐  Elegibilidad para Medicaid
	



Otros
☐  Especifique:  	

Si no está de acuerdo con la decisión de la entidad local de salud mental de ☐ denegar ☐ suspender ☐ dar por terminados los servicios de Exención YES, tiene derecho a pedir una audiencia imparcial para apelar dicha decisión. Para pedir una audiencia imparcial, debe presentar una solicitud por escrito al Departamento Estatal de Servicios de Salud antes de y hasta el día:______________________.  Usted podría perder el derecho a apelar si no recibimos la solicitud para dicha fecha.  
 
En una audiencia imparcial, usted puede: 1) representar a su niño o adolescente; o 2) elegir, con los gastos a su cargo, un representante autorizado, por ejemplo un pariente, un amigo, un abogado o algún otro portavoz para que represente a su niño o adolescente. Si su niño o adolescente está actualmente recibiendo servicios de Exención YES, podría ser elegible para seguir recibiendo dichos servicios mientras la audiencia esté pendiente.




Para pedir una audiencia imparcial:
	Complete el formulario adjunto y mándelo por correo postal a:
Texas Department of State Health Services
Office of Consumer Services and Rights Protection
P.O. Box 149347
Mail Code 2019
Austin, Texas 78714-9347
	O bien
	Llame al:
Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas
Oficina de Servicios al Consumidor y Protección de Derechos
Número telefónico sin costo:1-800-252-8154
Relay Texas, TTY (teletipo):  1-800-735-2989






Si tiene alguna pregunta sobre la información contenida en esta carta, por favor comuníquese con:
Nombre del contacto de la LMHA: _________________________________________________________________
Cargo de contacto de la LMHA: __________________________________________________________________
Domicilio: ___________________________________________________________________________
Número telefónico: ______________________________________________________________________





Atentamente,



Anexo
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Denegación de elegibilidad
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La entidad local de salud mental de mi área me ha informado que los servicios de Exención para los Servicios de Empoderamiento Juvenil (YES) para mi hijo han sido ☐ denegados ☐ suspendidos ☐ dados por terminados. Deseo apelar la ☐ denegación  ☐ suspensión ☐ terminación de los servicios de Exención YES para mi hijo.

_______________________________________			_____________________________
Firma								Fecha 



Tiene derecho a que lo/la representen, con los gastos a su cargo, en cualquier momento del proceso de la audiencia imparcial. Proporcione la información de contacto de testigos o representantes adicionales (abogado o consejero legal, familiares, etc.), si tiene la información disponible al momento de solicitar una audiencia imparcial.

	Nombre
	Domicilio
	Número telefónico

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	





Devuelva este formulario a:
Texas Department of State Health Services
Office of Consumer Services and Rights Protection
P.O. Box 149347
Mail Code 2019
Austin, Texas 78714-9347

Oficina de Servicios al Consumidor y Protección de Derechos 
Número telefónico sin costo: 1-800-252-8154
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