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             �

    

    

Date/Fecha 

 

Case Record No./Núm de Caso 

    
   
   

 

    

    

County, Address,Telephone No./Condado, Oficina y Teléfono 

 
Your application for County Indigent Health 
Care Program benefits is approved.  You are 
eligible for health care services beginning: 

 Su solicitud para beneficios del Programa 
de Atención Médica para Indigentes fue 
aprobabda.  Califica para sevicios 
médicos comenzando el: 

 
   

 (Eligibility Effective Date)  

Comments/Comentarios:  

 

 

 

 

 

By/De:  
 

 

Your Responsibilities 
 

You must notify this office within 14 days of 
any changes in your situation, such as changes 
in: 
 

• Address 
• Household members 
• Property 
• Income 
• Application for or receipt of SSI, TANF, or 

Medicaid. 
 

  

Sus Responsabilidades 
 

Tiene que avisar a esta oficina dentro de 14 
días de cualquier cambio en su situación, 
como por ejemplo, cambios en: 
 

• Su dirección  
• El número de miembros de su casa 
• Propiedades que tenga 
• Sus ingresos 
• Solicitud de SSI, TANF, o Medicaid o 

recibo de cualquier de estas. 
 

If a change occurs that makes you ineligible 
and you fail to report the change as required, 
you may be held responsible for payment of 
any health care services you receive after you 
become ineligible and/or you may be subject to 
prosecution under the Texas Penal Code. 

 Si ocurre un cambio que lo descalifica y usted 
deja de cumplir con su deber de reportar el 
cambio, puede ser responsable de pagar 
cualquier servicio médico que reciba después 
de su descalificación o puede ser sujeto a 
prosecución bajo las leyes de Texas Penal 
Code. 
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