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Youth Empowerment Services Waiver
Denial of Eligibility Letter 

Denegación de participación en servicios de exención de Servicios de Empoderamiento Juvenil (YES)

	Legally Authorized Representative Name:



	Individual Name (last, first, mi): 



	Medicaid Number:           
	CARE ID Number:

	Social Security Number:  
	Date of Birth:

	Phone Number:  

	Mailing Address:



Fecha: (Mailing Date)
Estimado(a) (LAR Name):

El Centro de Servicios de Salud ha examinado la petición para que su hijo, hija o adolescente reciba servicios de exención de YES. El Centro de Servicios de Salud ha determinado denegar dicha petición debido a (Specify reason for the denial by placing an “X” on the reason listed below):

Criterios demográficos
        

Criterios clínicos
   
    

___ Condado de residencia         

___ Criterios de pautas de evaluación
    

___ Edad


       

       recomendadas de Texas (TRAG)

___ Lugar de residencia


___ Criterios del paciente hospitalizado

Criterios financieros



Otro 
___ Requisitos de participación en Medicaid
___ Especifique: 
         __________________








         __________________









         __________________

Dicha determinación está autorizada por el reglamento del Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas (DSHS) {Código Administrativo de Texas (TAC), título 25, capítulo 419, subcapítulo A}. 

Eso significa que (Specify reason for the denial by placing an “X” on the reason listed below):

___ se deniega la participación al niño, niña o adolescente en el programa de exención de YES o 

___ se deniega la participación ininterrumpida al niño, niña o adolescente en el programa de exención de YES o 

___ se deniegan, reducen, suspenden o dan por terminados los servicios del programa de exención de YES para el niño, niña o adolescente.
Si no está de acuerdo con la decisión de denegarle la participación a su hijo, hija o adolescente en los servicios de exención de YES, puede pedir una audiencia imparcial para apelar dicha decisión según el reglamento del DSHS {TAC, título 25, §419.8}. Si pide una audiencia imparcial, puede representarse a sí mismo(a) y a su hijo, hija o adolescente o puede elegir un representante autorizado, como un pariente, amigo, abogado u otro portavoz, para representarlo(a) a usted y a su hijo, hija o adolescente a cuenta de usted.

Si quiere apelar, debe pedir una audiencia imparcial por escrito y el DSHS debe recibir su petición antes de o el (insert date 90 days from date of letter). Usted y su hijo, hija o adolescente podrián perder el derecho de apelar esta decisión si no se recibe tal petición para dicha fecha.  Si a usted ha sido negada la continua participación en el programa de exención de YES o los servicios que usted recibe actualmente se le están negando, reduciendo, suspendiendo, o terminando, usted puede ser elegible para continuar recibiendo los servicios mientras que la audiencia está pendiente. En su caso, indique su deseo de seguir recibiendo servicios cuando usted solicite una audiencia imparcial.
Puede pedir una audiencia imparcial rellenando el formulario adjunto y mandándolo por correo postal a:
DSHS

Consumer Services & Rights Protection Division

909 W. 45th Street / MC 2019

Austin, Texas 78751

Puede pedir una audiencia imparcial rellenando el formulario adjunto y mandándolo por llamando Oficina de Servicios del Consumidor y Protección de Derechos del DSHS

Número telefónico gratuito: 1-800-252-8154

Relay Texas, TTY: 1-800-735-2989
Si tiene preguntas sobre la información en esta carta, comuníquese con:

Charlotte Davis, R.N. 

Client Rights Officer

3031 IH 10 West

San Antonio, TX 78201-5198
(210) 731-1300, extensión 333

Atentamente, 

(Authorized Representative of Local Authority)
Anexo

Solicitud de Audiencia Imparcial
	Legally Authorized Representative Name:



	Individual Name (last, first, mi): 



	Medicaid Number:           
	CARE ID Number:

	Social Security Number:  
	Date of Birth:

	Phone Number:  

	Mailing Address:



El Centro de Servicios de Salud me ha informado que han denegado servicios de exención de Servicios de Empoderamiento Juvenil (YES) a mi hijo, hija o adolescente. Quiero apelar la denegación de servicios de exención de YES para (Consumer Name). 
_________________________________________
Firma del LAR del consumidor, el consumidor o el representante

________________________________
Fecha
Rellene la siguiente información sólo si tiene la información disponible al momento de pedir esta audiencia imparcial. Tiene derecho a ser representado(a), a cuenta de usted, en cualquier momento durante el proceso de la audiencia imparcial.  Anote el nombre, dirección, número de teléfono, correo electrónico, código de correo y participación de las organizaciones de testigos adicionales y representantes (por ejemplo, la agencia de salud en el hogar, una enfermera, miembros de la familia, abogado o asesor jurídico, Etc.).
	Nombre
	Dirección
	Número Telefónico
	Correo Electronico
	Código de   Correo
	Organización Participante

	
	
	
	
	
	


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 del Consumidor y Protección de Derechos 

Número telefónico gratuito: 1-800-252-8154
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