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Notice of Eligibility/Aviso de Elegibilidad - Title V Genetic Services
	Date/Fecha
	Case No./ Número de caso
	Expiration Date/ Fecha de vencimiento

	 
	
	

	Office Address/ Dirección de la oficina
	Office Telephone/Teléfono de la oficina

	
	

	Provider Staff Name/Nombre del trabajador

	


1. Your individual / family application for Title V / Primary Health Care is APPROVED / DENIED.  
Su solicitud individual / familiar para el Título V / Programa de Atención Médica Primaria ha sido APROBADA / NEGADA.  

2. If approved, the following services will be provided beginning ______________________.
     (MM/DD/YYYY)

      Si tiene derecho, se ofrecerán los siguientes servicios a partir del ______________________.

                                                                                                     
     
     (mes/día/año)

	Name/Nombre
	Date of Birth/ Fecha de nacimiento
	Services/Servicios

	a.
	
	

	b.
	
	

	c.
	
	

	d.
	
	

	e.
	
	

	
	
	


3. Your co-pay is $______________ for services and $______________ for prescriptions.

Su copago es $______________ por servicios y $_______________ por recetas médicas.

4. You must notify this office as soon as possible of any changes in your situation such as changes in income, property, family members or address.  Usted tiene que avisar a esta oficina tan pronto sea posible de cualquier cambio en su situación como cambios de ingresos, propiedad, personas de la familia o dirección.

5. If a change occurs that makes you ineligible, and you fail to report the change as required, you may be responsible for payment of any medical services you receive after you become ineligible, or you may be subject to prosecution under the Texas Penal Code.  Si ocurre un cambio que hace que pierda la elegibilidad y usted no informa del cambio como se exige, es posible que sea responsable de pagar cualquier servicio médico que reciba después de perder la elegibilidad, o puede ser que sea sujeto a enjuiciamiento bajo en Código Penal de Texas.

6. You are responsible for renewing your eligibility prior to your certification expiration date.  A Screening and Eligibility Determination Form for Medical Services Assistance must be completed and submitted within thirty(30)-days of your anniversary eligibility date.  Assistance will be provided if needed.  Usted es responsable de renovar su elegibilidad antes de la fecha de vencimiento de la certificación. Tiene que llenar y entregar un Screening and Eligibility Determination Form for Medical Services Assistance dentro de los treinta (30) días de la fecha de su aniversario. Recibirá ayuda si es necesario.

7. If not eligible, your application for Title V/Primary Health Care benefits has been denied due to:
Si no tiene derecho, su solicitud para beneficios del Programa de Atención Médica Primaria/Title V se ha negado porque:

If you believe this decision is not correct, you may request an appeal from this office.  Si cree que esta decisión no está correcta, puede pedir una súplica de esta officina.
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