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Aviso sobre una cita o un retraso
Si no puede acudir a esta cita programada, comuníquese conmigo al teléfono o a la dirección indicados anteriormente.
Se ha programado otra cita para usted como se muestra arriba. Si no acude a esa cita, o no se comunica conmigo a más tardar para la fecha de la cita, supondré que desea retirar su solicitud y la solicitud será denegada.
Si no recibimos la información o no se comunica con nosotros antes de esta fecha, podría ser necesario denegarle los beneficios.
         Quejas por discriminación
Si usted cree que ha sido discriminado por motivo de su raza, color, origen nacional, edad, sexo, discapacidad o religión, puede presentar una queja comunicándose con:
HHSC Civil Rights Office, 701 W. 51st St., Suite 104, Mail Code W-206, Austin, TX 78751
Teléfono: 888-388-6332, TTY: 877-432-7232, Fax: 1-512-438-5885
También puede enviar su queja al Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., a esta dirección:
Office for Civil Rights - Region VI, 1301 Young St., Room 1169, Dallas, TX 75202
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