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Fecha del aviso

Personal de la HHSC

Dirección y teléfono de la oficina

Portada del paquete de pruebas para una audiencia imparcial del estado

Programa para Menores Médicamente Dependientes (MDCP)

Programa de Servicios en el Hogar y en la Comunidad (HCBS) de STAR+PLUS 

Adjunto se encuentra un paquete de pruebas que la Unidad de Apoyo a Programas ha enviado al funcionario de audiencias 
imparciales de la Comisión de Salud y Servicios Humanos (HHSC) de Texas. El funcionario de audiencias tomará en cuenta los 
datos de estos documentos durante la audiencia imparcial estatal que usted solicitó sobre la denegación de sus servicios.        
El paquete incluye copias de los siguientes materiales: 

• Formulario H2065-DS, Aviso del programa de servicios de atención médica administrada 
• Las políticas y reglas que se usaron para tomar la decisión que usted está apelando sobre sus servicios 

Usted recibirá un aviso por separado del Departamento de Audiencias Imparciales y por Fraude (FFHD). De este modo, se le 
notificará sobre la fecha y hora de la audiencia y cómo marcar el número de teléfono de la audiencia imparcial estatal. Tenga a 
la mano el paquete de información adjunto durante la audiencia. Es posible que los representantes de la HHSC atestigüen 
sobre estos documentos. Usted tiene el derecho de hacer preguntas y dar su propio testimonio.
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