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COUNTY INDIGENT HEALTH CARE PROGRAM
APPOINTMENT NOTICE

PROGRAMA DE ATENCION MEDICA PARA INDIGENTES DEL CONDADO
AVISO DE CITA

—

]

(Only the checked box applies to you.)

scheduled an interview for:

Before | can determine your eligibility for
assistance, | need to interview you about
your circumstances and to answer any

questions you may have. I have

Date/Fecha Case Record No./Nim de Caso

Office Address and Telephone No./Oficina y Teléfono

(Solo la seccion marcada se aplica a su caso.)

Antes de poder determinar su elegibilidad
para asistencia, necesito hacerle una
entrevista para discutir con usted su
situacion y para contestarle cualquier
pregunta que tenga. Tiene usted una
entrevista conmigo el:

Date/Fecha

Time/Hora

Place/Lugar

scheduled an interview for:

| need to review your case to see if you
are still eligible for assistance.

| have

Necesito repasar su caso para determinar
si todavia califica para asistencia. Tiene
usted una entrevista conmigo el:

Date/Fecha

Time/Hora

Place/Lugar

If you cannot keep this appointment, please notify me as soon as possible so that | can
make other arrangements. If you do not come to the interview or contact me, | will assume
you do not want to receive assistance. Contact me if you have any questions.

Si usted no puede venir a la hora especificada, aviseme lo més pronto posible para arreglar otra
cita. Si usted no viene a la entrevista ni se comunica conmigo, voy a suponer que no quiere
recibir asistencia. Si tiene alguna pregunta, hableme.

By/De:
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Applicant Information

When you have your interview, it would be
helpful for you to bring the following
information:

¢ ldentification, such as your driver’s license
or your voter’s registration card.

e Proof of county residence, such as mail
addressed to you, your spouse, or other
members of your household; voting
records; Texas driver’s license or other
official identification; payment of property
tax; or any other relevant information.

e Proof of resources, such as checking or
savings account statements, tax
statements for real estate, or stocks and
bonds.

e Proof of all household income, such as
paycheck stubs, a letter from employer,
award letters, or self-employment records.

e Proof of child-care expenses, such as
receipts for payment.

e Social security humbers (if available) for
you and the other members of your
household for whom you are requesting
assistance.

You may not be eligible if you transfer
ownership of property just to make yourself
eligible for assistance.

You have the right to:

¢ Receive an application when you ask for it.

e Have assistance in completing the
application.

e Have your eligibility determined no later
that the 14~ day after a complete
application, including all requested
verifications, is received.

e Receive written notification of the county’s
decision. If a county denies assistance,
this notification must include reason for
the denial and an explanation of the
procedure for appealing the denial.

e Appeal a denial of assistance.

e Resubmit an application at any time
circumstances justify a re-determination of
your eligibility if you have been denied
assistance.

e Equal treatment without regard to your
race, color, religion, sex, age, national
origin, political beliefs, or disability.

Your application may be denied if you do not
provide all needed information.
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Informacién Para el Solicitante

Cuando venga a su entrevista, se le recomienda
que traiga la siguiente informacion:

e Identificacion, como, por ejemplo, su licencia
de manejar o su certificado de Registro
Electoral.

e Prueba de residencia en el condado, como,
por ejemplo, correo dirgido a usted, su esposa
(0) u otro miembro de la casa; récords
electorales; licencia de manejar u otra
identificacion oficial; recibo de impuestos
sobre propiedades; u otra cosa por el estilo.

e Prueba de recursos, como, por ejemplo,
extractos de cuentas de cheques o de
ahorros, recibos de impuestos de bienes
raices, o0 acciones y bonos.

e Prueba de los ingresos de todos los miembros
de la casa como, por ejemplo, talones de
cheque de paga, una carta del empleador,
cartas de concesion, o récords de negocio
propio.

e Prueba de gastos de sostenimiento para
nifos, como, por ejemplo, recibos de pagos.

e Numero de Seguro Social (si lo tiene
disponible) para usted y para cada miembro
de su casa para quien solicita asistencia.

Si traspasa propiedad con la intencién de hacerse
elegible para asistencia, corre el riesgo de no
calificar.

Usted tiene derecho a:

e Recibir una solicitud cuando la pide.

e  Obtener ayuda para llenar la solicitud.

e Recibir una determinacibn sobre su
elegibilidad, a los 14 dias del dia en que se
recibe su solicitud completa, junto con todas
las verificaciones pedidas.

e Recibir un aviso por escrito de la decision del
condado. Si el condado le niega asistencia, el
aviso tiene que incluir la razén para la
negacion y una explicacion del procedimiento
para apelar la negacién.

e Apelar una negacioén de asistencia.

e Solicitar asistencia de nuevo si su situacién lo
justifica cuando asistencia se le ha negado.

e |gualdad en el trato sin distinccion de raza,
color, religion, sexo, edad, origen nacional,
creencias politicas, o incapacidad.

Su solicitud per negada si usted no da toda la
informacién necesitada.
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