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Parte I. Transacciones que reúnen los requisitos para la reposición 
Parte II. Transacciones que no reúnen los requisitos para la reposición
Estas transacciones no reúnen los requisitos para la reposición por las siguientes razones:
Parte III. Transacciones que requieren más información
Proporcione cualquier información que explique las transacciones en cuestión, por ejemplo:
Un reporte de la policía.Información de la tienda como una carta o comunicado de prensa que mencione el fraude pertinente a la tienda y las fechas de las transacciones.Informes de los medios de comunicación o del gobierno que mencionen el fraude pertinente a la tienda y las fechas de las transacciones.Constancia que confirme que los miembros del hogar no se encontraban en el lugar de la transacción no autorizada a la hora y fecha de la transacción.
Escriba su número de caso en todo lo que nos envíe. Elija una de estas maneras para enviarnos los documentos:
YourTexasBenefits.com: puede cargar los documentos en línea.La aplicación para celular de Your Texas Benefits: puede cargar sus documentos utilizando la aplicación para celular, la cual se puede descargar gratuitamente en las tiendas Google Play y Apple iTunes.Correo postal:          Texas Health and Human Services CommissionPO Box 149024AUSTIN, TEXAS 78714-9024Fax: Envíe por fax esta carta y la información que necesitamos al 877-447-2839. 
Parte IV. Ayuda con su caso o tarjeta Lone Star
Sitio web YourTexasBenefits.com
Solicite o renueve los beneficios.Obtenga el saldo de su tarjeta, las fechas de los depósitos y la actividad de transacción en los últimos 90 días.Reporte cambios y cargue documentos.Suscríbase para recibir alertas y vea los detalles de su caso y su cuenta.Aplicación para celular de Your Texas Benefits
Obtenga el saldo de su tarjeta, las fechas de los depósitos y la actividad de las transacciones de los últimos 90 días.Cambie su PIN o reporte que su tarjeta ha sido extraviada, dañada o robada.Reporte cambios y cargue documentos. Línea de Ayuda de Lone Star: llame al 800-777-7328
Active su tarjeta y escoja o cambie su PIN.Revise su saldo y transacciones.Reporte que su tarjeta ha sido extraviada, dañada o robada.Agregar a otra persona a la cuenta de su tarjeta.Línea 2-1-1 (en Texas) o 877-541-7905 (fuera de Texas)
Haga preguntas o reporte problemas con sus beneficios.Reporte el cambio de dirección. 
Parte V. Cómo proteger su tarjeta Lone Star y su PIN
Seguridad del PIN
Cambie su PIN con frecuencia utilizando la aplicación para celular de Your Texas Benefits o llamando al 800-777-7328.No escriba su PIN en su tarjeta ni en nada que guarde con ella.Nunca le dé su PIN a nadie. Cómo proteger sus beneficios
Revise su saldo con frecuencia y reporte inmediatamente cualquier cargo no autorizado.Congele su tarjeta entre compras a través de YourTexasBenefits.com, la aplicación para celular de Your Texas Benefits o llamando al 800-777-7328. Cómo cuidar su tarjeta
Guarde su tarjeta en un lugar seguro, como su cartera o bolso.No deje su tarjeta al sol.No deje su tarjeta cerca de imanes o aparatos electrónicos. 
Parte VI. Audiencias imparciales y apelaciones
Su derecho a apelar: Si cree que alguna acción que se haya tomado en su caso es incorrecta, puede pedir que se realice una audiencia para apelar la acción. Una audiencia le ofrece a usted la oportunidad de decirle a un funcionario de audiencias por qué cree que la acción es incorrecta. El funcionario de audiencias determinará si se tomó la acción correcta.Si desea una audiencia, debe solicitarla en un plazo de 90 días a partir de la fecha de esta carta o de la fecha de inicio de la acción, la que sea posterior. Si se le concede una audiencia, puede hablar por sí mismo o puede pedirle a un familiar, amigo o abogado que hable por usted. Si necesita un intérprete para la audiencia, podemos conseguirle uno sin costo.Sus beneficios durante el proceso de apelación: Puede recibir beneficios mientras espera que se realice la audiencia si: (1) solicita una audiencia en un plazo de 13 días a partir de la fecha de esta carta y (2) si está recibiendo beneficios en el momento en que solicita la audiencia. Si el resultado de la apelación no es a su favor, es posible que tenga que devolver los beneficios que recibió mientras se llevaba a cabo la audiencia.Cómo presentar una apelación: La forma más rápida de solicitar una audiencia para apelar una acción es llamando al 2-1-1 (o al 877-541-7905). Después de elegir un idioma, oprima el 2. Si tiene una discapacidad auditiva o del habla, llame al 7-1-1 o a cualquier servicio de retransmisión. Todos los números son gratuitos. Si no puede llamar al 2-1-1, puede solicitar una audiencia enviándonos una carta o acudiendo a una oficina de beneficios de la Comisión de Salud y Servicios Humanos (HHSC) cercana. Si nos envía una carta, debe incluir su nombre completo, el número de caso, la dirección y el número de teléfono con código de área, si tiene uno. Envíe la carta por correo postal a: Texas Health and Human Services Commission, P.O. Box 149027, Austin, Texas 78714-9027.
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