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COUNTY INDIGENT HEALTH CARE PROGRAM
NOTICE OF INELIGIBILITY
PROGRAMA DE ATENCION MEDICA PARA INDIGENTES DEL CONDADO
AVISO DE INELIGIBILIDAD

—

]

On the basis of information received
by this office, the following action is
being taken.

(Only the checked box applies to you.)

Your application for County Indigent
Health Care Program benefits has been
denied because:

Date/Fecha Case Record No./Num de Caso

Office Address and Telephone No./Oficina y Teléfono

Se basa la siguiente decisibn sobre
informacion recibida por esta oficina.

(Solo casilla marcada se aplica a su caso.)

Su solicitud de beneficios del Programa de
Atencibn Médica para Indigentes del
Condado se ha terminado porque:

You will not be eligible for County
Indigent Health Care Program benefits
after

Usted no calificara para beneficios del
Programa de Atencion Médica para
Indigentes del Condado despues de

(Eligibility End Date)

because:

(Fecha de Fin de Eligibilidad)

porque:

If you believe this decision is not correct, you may request a fair hearing within 90 days
to appeal the decision. If you have any questions, please contact this office.
Si usted cree que esta decision no es correcta, puede apelarla y pedir una audiencia justa. Si

tiene alguna pregunta, sirvase de hablar con esta oficina.
Signature/Firma::

| do want to appeal this decision./Yo deseo apelar esta decision.

Signature/Firma

Date/Fecha

CIHCP 08-3
December 2008
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